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El dengue esta siempre presente en nuestro día a día con 
sus fluctuaciones cada cuatrienio. A esto se sumó el CO-
VID-19, y casi a la par, aunque de forma más solapada, 
Zika y Chikunguya. Actualmente estamos viviendo un 
aumento exponencial de casos de Chikunguya.1,2 Todas 
estas patologías traen un retraso en el tratamiento quirúr-
gico de los pacientes, principalmente aquellos con escasos 
recursos económicos.

Otro grupo de pacientes muy afectados son los onco-
lógicos y aquellos con patologías crónicas. Los oncológi-
cos, debido al retraso del tratamiento, ven progresar su 
enfermedad sin posibilidad de tratamiento por falta de 
lugares disponibles en los hospitales. Los pacientes con 
comorbilidades dejan de asistir a sus controles por con-

¿La ola de Chikunguya afectará la atención quirúrgica 
de los pacientes?

Will the epidemic wave of Chikunguya affect the surgical 
management of the patients?

sultorio y tienen descompensaciones que retrasan su ci-
rugía o incluso los llevan al deceso.

Durante la pandemia de COVID-19 se ha demostrado 
la fragilidad de los sistemas quirúrgicas a nivel mundial 
con el retraso o la cancelación de las cirugías de pacientes 
que la necesitaban.3,4 No es necesario que la pandemia de 
COVID-19 se repita, estos arbovirus pueden volver a co-
lapsar nuestro ya bastante deteriorado sistema sanitario.

Se necesita realizar políticas que impliquen el fortaleci-
miento de los tratamientos quirúrgicos y las patologías no 
transmisibles que, de otra manera, repercutirán de forma ne-
gativa en el paciente. Lastimosamente, la salud pública no se 
pone como objetivo el formalizar y fortalecer el tratamiento 
quirúrgico de los pacientes. Esperemos que eso cambie.
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A R T Í C U L O  O R I G I N A L

RESUMEN
Introducción: Con la pandemia del Sars-CoV2 se observó un aumen-
to exponencial en las patologías respiratorias y, con ello, pleurales tales 
como complicaciones de cuadros respiratorios como la colocación de 
drenajes pleurales. Objetivo: Evaluar el conocimiento existente sobre 
criterios de colocación y manejo del drenaje pleural en los residentes 
de diferentes especialidades del Hospital de Clínicas. Materiales y mé-
todos: El muestreo fue no probabilístico de conveniencia. Se encuestó a 
todos los residentes del Hospital de Clínicas. Resultados: Se encuestó a 
un total de 185 médicos residentes, de los cuales el 23.2% (43) colocaría 
un drenaje pleural para tratar derrames pleurales malignos, sólo el 86% 
para tratar neumotórax a tensión por tan solo el 1,6% (3) para trarar 
neumotórax con repercusión clínica, cuando esta es la indicación más 
contundente para la colocación de un TDP. Conclusión: existe dispari-
dad de criterios en cuanto a las indicaciones para la inserción y cuidados 
de los drenajes pleurales.

Palabras clave: tórax, cavidad pleural, pleura, derrame pleural, to-
racostomía.

ABSTRACT
Introduction: With the outbreak of the SARS-CoV-2 pandemic, an 
exponential increase of respiratory conditions was seen and associated 
with it, the arrival of several pleural conditions as a complication of re-
spiratory conditions like the placement of pleural drainage. Objective: 
to assess the know-how regarding criteria for placing and managing 
pleural drainage in residents from different medical specialties at Hospi-
tal de Clínicas, Paraguay. Materials and methods: Non-probability con-
venience sampling method was used including a survey of all residents 
from Hospital de Clínicas, Paraguay. Results: A total of 185 residents 
responded to the survey. It showed that 23.2% (43) would place pleural 
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drainage to treat malignant pleural effusion, 86% to treat tension pneu-
mothorax, and only 1.6% (3) to treat a pneumothorax with clinical re-
percussions although the latter is the most solid indication for placing a 
chest tube drain system (CDS). Conclusion: there is still controversy on 
the indications for placing a pleural drainage and prescribing treatment.

Keywords: Chest. Pleural cavity. Pleura. Pleural effusion. Thoracos-
tomy.

INTRODUCCIÓN
Las patologías pleurales tienen una prevalencia del 4-10% (1) de 
entre todas las patologías respiratorias ya sean locales o sistémi-
cas. Atendiendo a su naturaleza es necesario un manejo clínico-
quirúrgico y, muchas veces, manejos dispares.

Con el advenimiento de la pandemia del Sars-CoV2 en el año 
2019 hasta nuestros días, se observó un aumento exponencial en 
las patologías respiratorias y con ello las afecciones de la pleura 
como complicación de un cuadro respiratorio, principalmente 
durante la tercera semana cuando se hicieron predominantes la 
bronquiectasia, el engrosamiento de la pleura adyacente y el de-
rrame pleural (2). Fue entonces cuando se hizo evidente el escaso 
conocimiento que se tiene sobre el manejo del tubo de drenaje 
pleural (TDP) sellado bajo agua.

Es el especialista en cirugía general o el cirujano torácico el 
responsable de la instalación de un sistema de drenaje pleural. No 
obstante, todo médico debe reconocer las indicaciones que un 
paciente debe de reunir para evaluar la colocación de este. Ade-
más, es el médico tratante el que día a día observa el débito y sus 
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características, el que evalúa posible complicaciones inmediatas o 
tras la colocación del TDP, razones todas ellas que debe conocer.

Los sistemas de drenaje pleural ya se encontraban descritos 
en los textos hipocráticos utilizados por primera vez en el si-
glo V a.C. El sistema de drenaje bajo agua fue descrito por Pla-
yfair en 1875, pero es gracias al médico alemán, Gotthard Bülau 
(1835-1900), que se empezó a usar de forma sistemática a partir 
de 1876 para el tratamiento de los empiemas. Tal fue la repercu-
sión y difusión del método, que su nombre se ha asociado en la 
práctica clínica actual a los drenajes pleurales con sello de agua. 
Este sistema unidireccional conseguía la expansión progresiva 
del pulmón, evitándose así muchas toracotomías y toracoplas-
tias. Robinson, en 1910, añadió succión al mismo usando bom-
bas de vacío (3).

Han pasado 186 años desde que empezaron a usarse tubos de 
drenaje en permanencia de forma sistematizada. Aun así existen 
muchas conjeturas respecto al manejo de los mismos, cuando 
considerar necesaria su colocación y qué conocimientos son nece-
sarios para médicos de las especialidades quirúrgica, intensivista, 
emergentológica, sin hacer de menos a todo médico que se en-
cuentra en el servicio de urgencias pues la colocación de un TDP 
muchas veces define la vida de un paciente en contados segundos.

Las indicaciones más frecuentes para el drenaje del espacio 
pleural se asocian a situaciones en las que se producen depósitos 
de fluidos en esta cavidad tales como aire (neumotórax), sangre 
(hemotórax), linfa (quilotórax), líquido pleural (derrame pleu-
ral), pus (empiema), una suma de los anteriores y otros. Estos 
fluidos ocupan espacio dentro de una cavidad que no se puede 
dilatar, por lo que el resultado final es el colapso pasivo del pul-
món con la consecuente alteración en la fisiología cardiovascu-
lar y respiratoria del paciente. No obstante, estas acumulaciones 
se pueden manejar y drenar adecuadamente mediante un TDP. 
Las situaciones más frecuentes son traumatismo de órganos to-
rácicos, neumotórax espontáneo y derrames pleurales de cual-
quier etiología. Los tubos de drenaje de la cavidad pleural tam-
bién se utilizan tras cirugías torácicas para prevenir acúmulos 
de fluidos (4).

La tasa general de complicaciones tras la colocación de tu-
bos de drenaje pleural oscila entre el 3,4 y el 36% (5,6,7). Las 
complicaciones pueden dividirse en infecciosas, posicionales o 
por inserción. Las derivadas de inserciones son inmediatas y 
corresponden al procedimiento mismo de colocación del tubo 
de tórax. Las posicionales, por su parte, se dan a corto plazo y 
corresponden a la colocación inadecuada del tubo dentro de la 
cavidad pleural o fuera de ella, lo cual no permite un adecua-
do funcionamiento. Las infecciosas son tardías y corresponden 
a infecciones del sitio de inserción o de la cavidad pleural. La 
importancia del control clínico y radiológico es de suma impor-
tancia en la evolución de un paciente con un sistema de tubo 
pleural sellado bajo agua, así como conocer y saber interpretar 
los estudios imagenológicos.

En un estudio retrospectivo se observó la tasa de complica-
ciones asociada a la colocación del TDP realizado por residentes 
de diferentes áreas. Los residentes quirúrgicos tenían muchas 
menos probabilidades de tener una complicación que los resi-
dentes no quirúrgicos. También se observó una tendencia a que 
los residentes de medicina de emergencia tuvieran más compli-
caciones a la hora de insertar el tubo que todos los demás re-
sidentes. En general, la tasa de complicaciones fue del 40% de 
todos los tubos colocados frente al 7,1% de los residentes de ci-
rugía general, el 25% de otros residentes de cirugía y el 12,5% de 
residentes de medicina familiar y medicina interna durante sus 
rotaciones en la UCI. Los residentes de medicina de emergencia 

tenían más del doble de probabilidades de tener complicacio-
nes que todos los demás residentes. Además, no hubo ninguna 
diferencia entre los residentes de medicina de emergencia ca-
pacitados durante 5 años y aquellos con 1 año de capacitación 
(7). Esto indica que las complicaciones están presentes en un 
alto porcentaje y que es fundamental conocerlas e investigarlas. 
Nuestro objetivo principal al realizar este estudio fue evaluar el 
conocimiento que se tenía sobre los criterios de colocación y 
manejo del TDP en los residentes de diferentes especialidades 
del Hospital de Clínicas. 

MATERIALES Y MÉTODOS
El diseño del estudio fue observacional de tipo descriptivo y de 
corte transversal. El muestreo utilizado fue no probabilístico de 
conveniencia y consistió en encuestar a todos los residentes de 
diferentes años de todas las especialidades médicas del Hospital 
de Clínicas, San Lorenzo.

Dentro de los criterios de exclusión están los médicos resi-
dentes que no se encontraban en el Hospital de Clínicas cuando 
se recopilaron los datos o aquellos que se negaron a participar 
de la encuesta.

Para el tamaño de muestra se tuvo en cuenta a todos los mé-
dicos residentes de 1º, 2º, 3er y 4º año que cursan en las diferen-
tes especialidades médicas.

Se tomaron en cuenta las siguientes variables cualitativas: 
sexo, especialidad médica, año de residencia, abordaje adopta-
do frente a diferentes patologías pleurales, aciertos respecto a 
complicaciones tras implante de TDP. La información fue re-
cabada por medio de un cuestionario de preguntas de selección 
múltiples. 

A efectos del análisis estadístico y gestión de datos recaba-
dos, estos se ordenaron y procesaron en una planilla del progra-
ma informático Microsoft Office Excel 2016.

RESULTADOS
Se encuestió a un total de 185 médicos residentes de los cuales 
25,4% (47) se encuentran cursando el primer año de residencia 
médica, el 15,2% (28) el segundo año y el 59,4% (110) el tercer año.

A continuación, las especialidades médicas abarcadas: 20% 
(37) residentes de cirugía general, 29% (54) especialistas en clí-
nica médica, 3,8% (7) residentes de neumología, 2,7% (5) resi-
dentes de terapia intensiva adultos, 11% (20) pediatría, 3,2% (5) 
residentes de ortopedia y traumatología, 6,5% (12) residentes de 
anestesiología, 4,4% (8) residentes de otorrinolaringología, 0,5% 
(1) residentes de emergentología, 10,9% (20) residentes de me-
dicina familiar, 4,3% (8) oftalmología, 1% (2) residentes de te-
rapia intensiva pediátrica, 1% (2) residentes de emergentología 
pediátrica y 1,7% (3) residentes de imágenes (Gráfico 1). 

De los encuestados, el 51,9% (96) tuvieron, alguna vez, la ne-
cesidad de colocar un TDP. 

En cuanto a la toma de decisiones frente a una patología 
pleural, el 94% (174) colocaría un TDP en un paciente con em-
piema, el 86,5% (160) frente a un hemotórax, el 86,5% (160) ante 
un neumotórax a tensión, el 45,9% (85) en un paciente con neu-
motórax grado II, el  53,5% (99) ante un quilotórax. Por su parte, 
el 49.7% (92) de los encuestados colocaría un TDP frente a un 
derrame pleural con características de exudado, el 23,2% (43) 
ante un derrame pleural maligno, el 9,7% (18) para tratar un de-
rrame paraneoplásico, el 7,5% (14) drenaría un derrame pleural 
con características de trasudado y el 1,6% (3) lo emplearía para 
tratar un neumotórax con repercusión clínica en derrames tanto 



9
Cir. parag. Vol. 47; Nº 1. 2023

paraneumónicos como pleurales tabicados. Ninguno de los en-
cuestados colocaría un TDP para tratar un neumotórax mínimo 
(Gráfico 2). 

Con respecto al manejo de un TDP sellado bajo agua, el 48% 
(89) respondió que el tubo debe estar 2 cm por debajo del nivel 
del agua, el 38,5% (71) respondió que debe de estar 5 cm por 
debajo del nivel del agua, el 11,5% (21) respondió que debe de 
estar totalmente sellado bajo el agua y el 2% (4) respondió que el 
frasco debe de tener 500 cc de SF al 0,9%. 

En cuanto al cambio de la base del frasco del agua, el 5,6% 
(110) respondió a que se debe cambiar cada 24 horas, el 21% 
(39) que dependía de la cantidad del débito, el 7,7% (14) refirió 
se debe de cambiar cada 12 horas, el 5,8% (11) que debe cam-

Gráfico 1. Participación de los médicos residentes según especialidad. N = 185

Gráfico 2. Toma de decisión frente a diferentes patologías pleurales por médicos residentes del Hospital de Clínicas en el año 
2021. N = 185

biarse cada 6 horas y el 5,8% (11) que debe de cambiarse, pero 
no recordaba cuándo.

Con respecto a contabilizar el débito obtenido por el TDP, el 
96,2% (178) refirió ser necesario controlar el débito y el 3.8% (7) 
dijo no ser necesario. El 100% (185) de los médicos residentes 
refiere que el débito y las características de este tienen importan-
cia en la evolución y plan a seguir.

Con respecto a el dolor en la región ipsilateral tras implantar 
el TDP acompañado de crepitación de la piel y tejido celular, el 
91,8% (170) refirió que se debe llamar la atención y realizar un 
control de este ya que puede convertirse en una complicación. 
El 8,2% (15), por su parte, dijo ser un hallazgo normal tras la 
colocación de un TDP.
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DISCUSIÓN
En los resultados llama la atención la conducta que tomarían 
los médicos residentes encuestados. Así, el 94% colocaría un 
TDP a un paciente con empiema, el 6% no, si bien es una mi-
noría la que podemos observar pero extrapolándolo a una po-
blación mayor sería un número importante. Un estudio vene-
zolano observó éxito en el 64,59% de los casos en un estado 
avanzado del empiema sin requerir ninguna otra conducta y 
en el 35.41% se colocaron tubos de drenaje con técnica cerra-
da en primera instancia. No obstante, estos casos no tuvieron 
una evolución favorable por lo que requirieron intervención 
quirurgica(8). Podemos inferir que la conducta primera ante un 
empiema debería ser el drenaje del mismo acompañado de la 
colocación de un sistema de drenaje sellado bajo agua. Asimis-
mo, valorar su evolución posterior si el paciente se beneficiaría 
o no de otro gesto quirúrgico.

El 86,5% de los encuestados colocaría un TDP frente a un 
hemotorax. La primera conducta sería constatar el origen, esta-
bilizar al paciente en caso de requerirlo y cuantificar si el hemo-
torax tiene menos de 300 cc. Con clínica estable se podría obser-
var y optar por una vigilancia clínico-radiológica. Si tiene más 
de 300cc y/o inestabilidad hemodinámica el paciente debería 
someterse a drenaje pleural con tubos de entre 28 F y 36 F (9,10).

En cuanto a un neumotórax a tensión el 86,5% de los encues-
tados colocaría un TDP, el 45,9% en un neumotórax GII, nin-
guno de los encuestados colocaría un TDP en un neumotórax 
mínimo y solo el 1,6% optaría por colocar un TDP en un neu-
motórax con repercusión clínica. El tratamiento de un neumo-
tórax puede ir desde tratamiento conservador hasta la resección 
pleural dependiendo de la causa, intensidad del neumotórax, 
síntomas del paciente y enfermedades asociadas (11). En un neu-
motórax a tensión la conducta primera es el drenaje por medio 
de la punción en el segundo espacio intercostal, espacio medio 
clavicular. Después, tras alcanzar la estabilidad clínica, debe pro-
cederse a la colocación de un tubo de drenaje. El interrogatorio 
del paciente es imprescindible para conocer la causa y antece-
dentes de episodios anteriores y así poder evaluar una posterior 
conducta quirúrgica (12, 13). Otro dato que llama la atención es el 
escaso número de residentes encuestados que no optaría por im-
plantar ningún drenaje en la cavidad pleural cuando el neumo-
tórax causa alguna repercusión clínica, independientemente de 
la cantidad de aire que se encuentre en la cavidad.

En cuanto a los quilotorax el 49,7% de los encuestados coin-
cide en que es uno de los pilares del tratamiento para el qui-
lotorax, según un estudio realizado en Estados Unidos en el 
2009 que estableció una guía de tratamiento. Claro está que el 
tratamiento es algo más complejo, no se basa solo en drenar el 
espacio pleural. También se debe tener soporte nutricional en las 
primeras instancias, indagar en las causas y evaluar si se requiere 
tratamiento quirúrgico posterior según una serie de criterios ya 
establecidos donde se cuantifica el débito en 24 horas o 5 días 
consecutivos si persiste > 2 semanas y existe, o no, compromiso 
nutricional-metabólico (14).

Prácticamente todos los pacientes con derrame pleural de-
ben someterse a una toracentesis diagnóstica, excepto si existe 
escasa cantidad de líquido pleural. Si se constata un trasudado 
se recomienda el tratamiento de la causa subyacente, y si el pa-
ciente se encontrase con afectación clínica se propone una to-
racentesis evacuadora (15) por lo que el 7,4% de los participantes 
encuestados difirió de esta conducta al proponer un TDP como 
tratamiento a elección en primera instancia. El 1,6% de los par-
ticipantes refirió que colocaría un TDP en casos de que se tratase 
de un derrame paraneumonico y/o un derrame tabicado. De-

finitivamente la existencia de un nivel hidroaéreo intrapleural 
en la radiografía de tórax, en el contexto de una paciente con 
neumonía, es también una indicación absoluta de drenaje en un 
derrame paraneumonico, preferiblemente utilizando un tubo 
de drenaje de 8 F-14 F en derrames pleurales complicados no 
purulentos. Si no se observa nivel hidroaéreo y se opta por una 
toracocentesis evacuadora en los derrames no purulentos, se 
debe evaluar si se locula o bien se reacumula. Si se obtuvieron, 
en la primera toracocentesis, características indicativas de po-
sible mala evolución (Gram o cultivo positivo, pH 1000 UI/l) 
esto sería indicativo del uso de un catéter pleural para drenaje 
sin mencionar que, en los derrames loculados, se debe intentar 
romper la loculaciones para obtener un drenaje completo de la 
cavidad pleural instilando fibrinolíticos por el tubo de toracos-
tomía (100.000 U de urocinasa disueltas en 100 ml de suero fi-
siológico al día). Si fracasa el tratamiento conservador se puede 
realizar drenaje por toracoscopía (15).

Al referirnos al drenaje pleural maligno, hablamos de aquel 
derrame pleural que ocurre en el contexto de una neoplasia ma-
ligna pudiendo originarse como consecuencia directa de dicho 
proceso o asociarse indirectamente a él, lo cual se conoce como 
derrame paraneoplásico (16). De los médicos residentes encues-
tados el 9,8% refirió que debe de instalarse un TDP en caso de 
constatarse un derrame pleural maligno y el 7,5% refirió que 
debería de colocarse un TDP en caso de constatarse un derra-
me paraneoplásico. El objetivo del tratamiento en estos casos 
meramente paliativo, brindando al paciente terminal una mejor 
calidad de vida (17). El manejo de estos derrames va a depender de 
varios factores como son los síntomas que provoquen, el estado 
funcional del paciente, el tipo de tumor y su respuesta a distin-
tos tratamientos y la posibilidad o no de reexpansión del pulmón 
después de una toracocentesis evacuadora. Entre las técnicas más 
utilizadas, la toracocentesis evacuadora repetida y la pleurodesis 
por toracostomía o toracoscopía cuando ya no hay posibilidad de 
expansión del pulmón pero sí un aumento de la actividad fibri-
nolítica . El paciente no se ve favorecido por estos tratamientos. 
Ambas técnicas no resultan cómodas para el paciente terminal ya 
que necesariamente requieren ingreso hospitalario o punciones 
repetidas. Por eso se han ideado otras técnicas para el drenaje 
ambulatorio y continuo tales como la colocación de un catéter de 
drenaje pleural tunelizado en permanencia (18).

En cuanto a conocimientos sobre manejo de drenajes pleu-
rales, corroboramos que menos de la mitad de los encuestados 
(48%) conocen la indicación de que el tubo debe de estar siem-
pre sumergido 2 cm por debajo del límite del agua y el 5,8% que 
la base debe cambiarse las veces que sea necesario para mante-
ner esta medida ya que si durante la inspiración el paciente logra 
generar una presión intrapleural de -20 cm de agua, el agua del 
sello sube 1 centímetro por el tubo dejando otro centímetro de 
seguridad en el nivel de agua (19). El 3,8% refiere no ser necesario 
contabilizar el débito a través del TDP cuando uno de los cri-
terios de drenaje es un débito inferior a 200 ml en 24 horas (20).

CONCLUSIONES
El 94% colocaría un TDP en un paciente con empiema, el 86,5% 
lo haría frente a un hemotorax, el 86,5% de todos los encues-
tados colocaría un TDP en un paciente con un neumotórax a 
tensión, el 45.9% decidiría colocar un TDP en un paciente con 
neumotórax grado II y el 53,5% tomaría la decisión de realizarlo 
frente a un quilotórax.

El 49,7% de los encuestados colocaría un TDP frente a un 
derrame pleural con características de exudado, el 23,2% lo ha-
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ría frente a un derrame pleural maligno, el 9,7% colocaría un 
TDP en un derrame paraneoplásico, el 7,5% colocaría un TDP 
en un derrame pleural con características de trasudado y el 1,6% 
de los encuestados lo haría frente a un neumotórax con repercu-
sión clínica, en derrames paraneumónicos y pleurales tabicados. 
Ninguno de los encuestados colocaría un TDP si en presenc a 
deun neumotórax mínimo.

Y en cuanto a los conocimientos sobre el manejo del sistema 
de drenaje pleural solo el 48% coincidió correctamente sobre a 
qué nivel basal se debe mantener sellado el tubo de drenaje. Solo 
el 21% de los encuestados respondieron adecuadamente de que 
la base del frasco debe de cambiarse dependiendo del débito del 
TDP, el 96,2% respondió adecuadamente de que es necesario 
cuantificar el débito del TDP y el 100% coincidieron de que era 
necesario el control del débito y sus características para inferir 

sobre su evolución y plan a seguir. El 98.1% tiene conocimientos 
en materia de complicaciones tras la colocación del TDP.

El 51.9% ha tenido, alguna vez, la necesidad de colocar un 
TDP.

Hay una disparidad de conocimientos al revisar las indica-
ciones de la colocación de un TDP, así como los cuidados pos-
teriores.
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RESUMEN
Introducción: Los tumores apendiculares tienen una presentación 
variable, en muchas ocasiones, como un cuadro inflamatorio apendi-
cular. Estos tumores se diagnostican con el informe histológico de la 
pieza operatoria. Las muestraas de las apendicetomías realizadas en 
el Hospital Central del Instituto de Previsión Social fueron estudiadas 
por el Servicio de Anatomía Patológica de forma rutinaria. Objetivos: 
Conocer la prevalencia de tumores apendiculares en apendicectomías 
de urgencia realizadas en el citado Hospital entre enero y diciembre del 
2020. Metodología: Se llevó a cabo un estudio observacional, de corte 
transversal, retrospectivo. Resultados: Se obtuvieron un total de 7 casos 
(0,81%) de tumores apendiculares de 860 apenedicectomías, 6 casos de 
adenoma y un caso de adenocarcinoma infiltrante moderadamente di-
ferenciado grado 2 de apéndice cecal. Este es el caso de una paciente de 
76 años. Conclusión: El diagnóstico anatomopatológico de naturaleza 
tumoral más frecuente en esta población es el adenoma seguido del ade-
nocarcinoma. Se observaron en el sexto y séptimo decenios de la vida. 
El estudio incluyó a un total de 860 pacientes con una media de edad de 
31,81 años siendo los cuadros apendiculares más frecuentes durante el 
segundo y tercer decenios de la vida.

Palabras Clave: Tumores apendiculares, apendicitis aguda, apendi-
cetomía

ABSTRACT
Introduction: Appendiceal tumors have a variable appearance. Onset 
is often appendiceal inflammatory clinical signs. They can be diagnosed 
through histological studies of the surgical piece. Appendiceal speci-
mens obtained at Hospital Central del Instituto de Previsión Social were 
studied by the anatomical pathology lab on a routine basis. Objectives: 

Prevalencia de tumores apendiculares en pacientes 
operados de apendicectomía en urgencias en el Hospital 

Central del IPS entre enero y diciembre 2020

Prevalence of appendiceal tumors in post-operated appendectomy 
patients in the emergency room of the IPS Central Hospital from 

January through December 2020
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To know the exact prevalence of appendiceal tumors in emergency ap-
pendectomies performed in such hospital from January 2020 through 
December of that same year. Methodology: This was an observation-
al, cross-sectional, and retrospective study. Results: A total of 7 cases 
(0.81%) of appendiceal tumors were obtained from 860 appendectomies 
(6 cases of adenoma, and 1 case of moderately differentiated grade 2 
infiltrating adenocarcinoma of the cecal appendix). This is the case of a 
76-year-old woman. Conclusions: The most common anatomopatho-
logical diagnosis of tumor etiology in this population was adenoma fol-
lowed by adenocarcinoma. These were diagnosed during the 6th and 7th 
decades of life. The study included a total of 860 patients with a mean 
age of 31.81 years being appendiceal signs more common during the 2nd 
and 3rd decades of life.

Keywords: Appendiceal tumors. Acute appendicitis. Appendectomy.

INTRODUCCIÓN
El apéndice es un divertículo verdadero normal del ciego. Igual 
que cualquier divertículo, tiende a inflamarse de forma aguda 
y crónica. La apendicitis aguda es una entidad relativamente 
frecuente. Las lesiones, incluidos los tumores, también pueden 
afectar al apéndice, pero son mucho menos habituales. (1)

El apéndice vermiforme es tubular y flexuoso que se ubica 
en la parte inferior y medial del ciego, a unos 2 o 3 cm por de-
bajo del orificio ileal. Mide unos 9 cm de longitud y termina 
en una extremidad redondeada. (2) La mucosa apendicular es de 
tipo cólonico, con epitelio cilíndrico y células neuroendocrinas 
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y caliciformes productoras de mucina que revisten su estructura 
tubular. En la submucosa apendicular hay tejido linfático, lo que 
hace que algunos sostengan la hipótesis de que el órgano está 
implicado en la función inmunitaria. (3)

La apendicitis aguda es la patología más común del apéndi-
ce y la causa principal del abdomen quirúrgico. (4,5) La inflama-
ción del apéndice es un importante problema de salud pública 
con una incidencia a lo largo de la vida del 8,6% en hombres y 
6,7% en mujeres, La incidencia más alta se da durante la 2ª y 
3ª décadas de la vida. Mientras que la tasa de apendicectomías 
en países desarrollados ha disminuido en las últimas décadas, 
sigue siendo una de las cirugías abdominales emergentes más 
frecuentes. (6)

La obstrucción de la luz proximal del apéndice eleva la pre-
sión de su porción distal debido a la secreción de moco y pro-
ducción de gas por bacterias en su interior. Con la progresiva 
distensión del apéndice, el drenaje venoso se altera provocando 
isquemia mucosa. Al continuar la obstrucción, sobreviene is-
quemia en todo el espesor del apéndice, que, en última instancia, 
produce perforación. (3)

La etiología de la apendicitis quizás se deba a la obstrucción 
luminal que ocurre como resultado de la hiperplasia linfoide en 
poblaciones pediátricas. En adultos, puede deberse a fecalitos, 
fibrosis, cuerpos extraños (alimentos, parásitos, cálculos) o neo-
plasias. (3,6)

El diagnóstico oportuno es la forma más acertada para im-
plementar un tratamiento temprano con menos complicaciones. 
Esto implica un desafío significativo, debido a los diversos cua-
dros de presentación clínica. (7) El tratamiento apropiado para la 
apendicitis aguda no complicada es la apendicectomía urgente. (3)

La enfermedad apendicular representa más del 50% de la 
actividad quirúrgica general, que incluye también casos raros 
como los tumores primitivos de ese órgano: el 90% son carci-
noides, el 8% mucoceles y solo el 2%, adenocarcinomas. (8) Los 
tumores apendiculares corresponden al 0,4% de todas las neo-
plasias gastrointestinales descritas. (9) El 1% de las apendicecto-
mías son tumores apendiculares. (4,6,9–11) Los tumores malignos 
se confirman mediante análisis patológico entre el 0,9 y el 1,4% 
de todas las apendicetomías realizadas (4,12), cifras parecidas a las 
de otros autores. (3)

La mayoría de los cánceres primarios del apéndice ocurren 
entre los 55 y 65 años, excepto el tumor carcinoide que es más 
frecuente durante la 3ª década de la vida. Se ha observado un 
riesgo similar en mujeres y hombres. (9) Su incidencia, no obs-
tante es mayor en mujeres que en hombres, en una proporción 
de 4 a 1 y usualmente se presentan por encima de los 55 años.

En una amplia serie de tumores apendiculares derivada de 
la base de datos «Surveillance, Epidemiology, and End Results» 
(SEER) del Instituto Nacional del Cáncer de Estados Unidos, 
con datos obtenidos durante los años 1973 a 2007, se determina 
que el tipo histológico más frecuente es el adenocarcinoma mu-
cinoso seguido del adenocarcinoma intestinal. Las neoplasias 
neuroendocrinas representaban solo el 11% de todos los tumo-
res primarios del apéndice. (10)

La OMS divide a los tumores del apéndice cecal en dos gru-
pos: epiteliales y no epiteliales; en el primer grupo se incluyen 
las siguientes entidades: adenoma, carcinoma, tumor carcinoide 
(tumor neuroendocrino bien diferenciado), carcinoide tubular, 
carcinoide mucinoso y mixto (carcinoide-adenocarcinoma). En 
el segundo grupo se incluyen: neuroma, lipoma, leiomioma, tu-
mores del estroma gastrointestinal, leiomiosarcoma y sarcoma 
de Kaposi, entre otros. (9,14,15)

Aunque infrecuentes, las neoplasias apendiculares precisan 
un tratamiento apropiado. En cualquier intervención, progra-
mada o de urgencia, puede hallarse una neoplasia apendicular 
imprevista. Se estima que el 50% de las neoplasias apendiculares 
se presentan como apendicitis y son diagnosticadas durante el 
examen anatomopatológico de la pieza quirúrgica. No obstante, 
se han descrito presentaciones variables. (3) El estudio anatomo-
patológico de rutina del apéndice cecal puede encontrar anoma-
lías no sospechadas en alrededor del 5% de los casos, siendo los 
tumores apendiculares parte importante de estos hallazgos. (14)

Por regla general, cuando se encuentra una masa inciden-
talmente durante la cirugía, se suele realizar una apendice-
tomía con análisis de la tumoración debido a que la mayoría 
de los tumores son mucoceles o carcinoides pequeños. No 
obstante, cuando se trata de un linfoma o una masa tumoral 
grande se requiere quimioterapia y una cirugía más extensa. 
En el manejo del adenocarcinoma el algoritmo de tratamiento 
es menos definido y controversial. (9) El adenocarcinoma apen-
dicular es inhabitual, con presencia en el 0,08-0,1% del total 
de apendicectomías. El tratamiento es idéntico al del adeno-
carcinoma cecal y consiste en hemicolectomía derecha con 
linfadenectomía regional. (3)

Se realizó el siguiente trabajo con objetivo de dar a conocer 
la prevalencia de los tumores apendiculares en pacientes ope-
rados de apendicectomía de urgencia en nuestro Instituto, así 
como los distintos tipos de neoplasias hallados en el estudio ana-
tomopatólogico.

MATERIAL Y MÉTODO
Estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo 
de pacientes en quienes se realizó apendicectomía de urgencia 
por cuadro de abdomen agudo inflamatorio de probable origen 
apendicular en el Hospital Central del Instituto Previsión Social 
entre enero y diciembre 2020.

Para la recolección de datos se utilizaron fichas operatorias e 
informes de biopsias de los pacientes estudiados. Se excluyeron  
fichas operatorias de pacientes con diagnósticos tras operación 
de abdomen agudo de otra etiología (ejemplo, enfermedad pél-
vica inflamatoria, quiste ovárico complicado, peritonitis prima-
ria, adenitis mesentérica, ileitis, etc.), apendicectomías realiza-
das en el contexto de una cirugía programada por otra patología, 
plastrón apendicular en donde no se logró identificar el apéndi-
ce cecal y, por ende, no se realizó estudio anatomopatológico y 
especímenes con mala fijación, razón por la cual no se llevó a 
cabo el estudio de los mismos.

La información obtenida fue analizada de forma confiden-
cial, respetándose los principios de bioética. Se utilizaron códi-
gos para las fichas de cada paciente. No se requirió consenti-
miento informado puesto  que  los  datos  fueron  extraídos  de  
los  expedientes. No existió riesgo de maleficencia ni discrimi-
nación, asi como tampoco conflicto de intereses comerciales.

Tras obtener la aprobación del protocolo de la investigación 
y la autorización de acceso a la base de datos del Sistema Infor-
mático Hospitalario (SIH) los datos fueron almacenados en una 
plantilla Excel® entre enero y diciembre del 2020 conforme con 
los criterios de inclusión y exclusión expuestos anteriormente. 
Se empleó estadística descriptiva, con medida de resumen según 
distribución, tabla de frecuencia y gráficos de sectores y barras. 
Los datos fueron recolectados, descriptos y tabulados en una 
hoja de cálculo de Excel® de Microsoft Office®.
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RESULTADOS
Se insertaron al estudio 860 pacientes en quienes se realizó apen-
dicectomía de urgencia por cuadro de abdomen agudo inflamato-
rio de origen apendicular probable en el Hospital Central Institu-
to Previsión Social entre enero y diciembre 2020. El promedio de 
edad de los pacientes estudiados fue 31, 81 años, de los cuales el 
58,84% corresponde al sexo masculino. (Ver Gráfico 1)

Entre los hallazgos no neoplásicos más frecuentes se encon-
traron: apendicitia aguda flegmonosa, gangrenosa y purulenta, 
entre otros. (Ver Gráfico 2)

El informe de anatomopatología de 6 casos retornó adeno-

ma en apéndice cecal concomitante a un cuadro de apendicitis 
aguda en (0,70%), con un promedio de edad de 60 años, con 
predominio en el sexo masculino (66,67%).

Se obtuvo un caso (0,12%), cuyo informe de biopsia con-
cluyó presencia de adenocarcinoma infiltrante moderadamente 
diferenciado grado 2 de apéndice cecal: la neoplasia presenta 
bordes irregulares e infiltración hasta subserosa desde el margen 
quirúrgico comprometido. Se advierte, además, infiltrado agudo 
y crónico con formación de microabscesos (apendicitis aguda). 
Este es el caso de una mujer de76 años sometida a un segundo 
acto quirúrgico para realización de una colectomía derecha.

Gráfico 1. Población del estudio según el sexo. Pacientes 
en quienes se realizó la apendicectomía de urgencia por 
cuadros de abdomen agudo inflamatorio de origen apendicular 
probable. Hospital Central del Instituto de Previsión Social de 
enero a diciembre.

Gráfico 2. Población de estudio según el diagnóstico anatomopatológico.

Taba 1 Comparativa de diagnósticos preoperatorio, intraopera-
torios y diagnóstico anatomopatológico.

Diagnóstico 
preoperatorio

Hallazgo 
intraoperatorio

Diagnóstico anato-
mopatológico

Apendicitis aguda Apéndice cecal 
duro pétreo

Adenocarcinoma de 
apéndice cecal

Apendicitis aguda Apéndice cecal 
gangrenoso

Adenoma serrado

Apendicitis aguda Apéndice cecal 
gangrenoso

Adenoma serrado

Apendicitis aguda Apéndice cecal 
gangrenoso

Adenoma serrado

Apendicitis aguda Apéndice cecal 
gangrenoso

Adenoma serrado

Apendicitis aguda Apéndice cecal 
gangrenoso

Adenoma serrado

Apendicitis aguda Apéndice cecal 
gangrenoso

Adenoma serrado
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DISCUSIÓN
En el análisis 860 pacientes con diagnóstico preoperatorio de 
apendicitis aguda se constataron 7 casos de tumores apendicu-
lares mediante estudio anatomopatológico de las piezas quirúr-
gicas de dichos pacientes. El cuadro clínico de apendicitis aguda 
se presentó en todos los casos, al igual que ocurrió en la serie de 
Baltazar-Alba et al. (9) Estos hallazgos correspondieron al 0,82% de 
los casos estudiados, los cuales son próximos a datos registrados 
por F. Charles Brunicardi et al. y Courtney M. Townsend et al. (3,6)

El tipo histológico con presentación más frecuente en esta 
población fue el adenoma apendicular seguido del adenocar-
cinoma de apéndice cecal, lo cual difiere de otros estudios en 
donde el tumor maligno más frecuente es el tumor carcinoide 
o los tumores neuroendocrinos (3,6,9). El tumor benigno más fre-
cuente es el neuroma apendicular (14) y las neoplasias mucinosas 

(15). Los tumores benignos se presentó predominantemente en 
el sexo masculino en una relación de 4:2, lo cual difiere de los 
hallazgos de Álvarez-Álvarez S et al. (14), en cuanto a los tumores 
de naturaleza neoplásica, correspondiente al 0,12% de los casos, 
se presentó en una paciente de sexo femenino, resultado similar 
Álvarez-Álvarez S et al. (14) Los mismos se presentaron predomi-
nantemente en sexto y séptimo decenio de la vida, obteniendo 
una media de edad de 60,5 años, dicho resultado se diferencia 
Baltazar-Alba et al. (9) donde la media de edad fue de 40.6 años.

CONCLUSIONES
El diagnóstico anatomopatológico tumoral más frecuente en 
esta población fue el adenoma seguido del adenocarcinoma. Se 
observaron predominantemente durante el 6º y 7º decenios de 
la vida. El estudio abarco un total de 860 pacientes con un pro-
medio de edad de 31,81 años siendo los cuadros apendiculares 
más frecuentes en el segundo y tercer decenios de la vida, pre-
dominando en el sexo masculino. Se categorizaron los hallazgos 
operatorios en apéndice cecal duro pétreo, apéndice cecal gan-
grenoso, flegmonoso, congestivo y necrótico y plastrón apendi-
cular. Al examinar los informes de biopsias de especímenes de 
apendicetomías, se lograron identificar los procesos inflamato-
rios apendiculares y los tumores apendiculares de naturaleza be-
nigna y maligna. Los tumores apendiculares identificados fue-
ron el adenoma serrado del apéndice cecal y el adenocarcinoma.
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RESUMEN
Introducción: El cáncer colorrectal es la neoplasia maligna más común 
del tubo digestivo. Más del 95% corresponde a adenocarcinoma. La in-
cidencia es similar en varones y mujeres. En el Servicio de Cirugía Ge-
neral del Hospital Central del IPS,se realizan de forma electiva un gran 
número colectomías derechas por patología neoplásica. Objetivo: Des-
cribir las características clínicas, quirúrgicas y anatomopatológicas de 
las resecciones colónicas con margen oncológico según vía de abordaje 
realizadas en el contexto de patologías tumorales del colon derecho, en 
el Hospital Central IPS, 2018-2020. Metodología: Se realizó un estudio 
observacional descriptivo, retrospectivo y de corte transversal. Resul-
tados: Se incluyó a 115 pacientes, el promedio de edad fue 64,2 años, el 
55,7% de sexo femenino y el 88,0% presentó adenocarcinoma. En cuanto 
a la vía de abordaje para la resección colónica con margen oncológico, 
en el 76% fue convencional, en el 6,9% por vía convencional, presenta-
ron dehiscencia de sutura y el 4,6% fallecieron. La cantidad promedio 
de ganglios resecados fue de 18,8 ± 9,9. Se constató que el 89,0% de los 
intervenidos por vía laparoscópica presentaron una estancia hospitalaria 
de 1-10 días y el 85,0% por vía convencional. Conclusión: El promedio 
de edad fue de 64 años y predominó el sexo femenino. El diagnósti-
co anatomopatológico más frecuente fue el Adenocarcinoma; la vía de 
abordaje mayormente realizada fue la convencional. La complicación 
post quirúrgica más frecuente fue la dehiscencia de sutura, la cual se 
presentó en mayor porcentaje en aquellos pacientes con vía de abordaje 
convencional, y la estadía hospitalaria fue mayor en los pacientes inter-
venidos según vía de abordaje convencional.

Palabras clave: Cáncer del colon, colectomía, cirugía laparoscópica.
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ABSTRACT
Introduction: Colorectal cancer is the most common malignant neo-
plasm of the digestive tract. More than 95% corresponds to adenocar-
cinoma. The incidence is similar in men and women. In the General 
Surgery Service of the IPS Central Hospital, a large number of right 
colectomies are performed electively for neoplastic pathologies. Objec-
tive: To describe the clinical, surgical and anatomopathological charac-
teristics of colonic resections with oncological margin according to the 
approach route performed in the context of tumor pathologies of the 
right colon, at the IPS Central Hospital, 2018-2020. Methodology: A 
descriptive, retrospective, cross-sectional observational study was ca-
rried out. Results: 115 patients were included, the average age was 64.2 
years, 55.7% female and 88.0% presented Adenocarcinoma. Regarding 
the approach route for colonic resection with oncological margin, in 
76% it was conventional; in 6.9% by conventional route, they presented 
suture dehiscence and 4.6% died. The mean number of nodes resected 
was 18.8 ±9.9. It was found that 89.0% of those who underwent laparos-
copic surgery had a hospital stay of 1-10 days and 85.0% conventional 
surgery. Conclusion: The average age was 64 years and the female sex 
predominated. The most frequent anatomopathological diagnosis was 
Adenocarcinoma; The most commonly used approach was the conven-
tional one. The most frequent post-surgical complication was suture de-
hiscence, which occurred in a higher percentage in those patients with 
a conventional approach, and the hospital stay was longer in patients 
operated using a conventional approach.
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INTRODUCCIÓN
Entre las neoplasias malignas más comunes del tracto digesti-
vo, se identifica al cáncer colorrectal. Más del 95% de los casos 
corresponde a un adenocarcinoma. La incidencia es similar en 
hombres y mujeres y se ha mantenido relativamente constante 
durante los últimos 20 años. En cuanto a la localización, el ade-
nocarcinoma del intestino grueso derecho predomina sobre el 
izquierdo. En la actualidad, es un importante problema de salud 
pública en los países desarrollados. Dicho cáncer, se ubica en 
el cuarto puesto de las manifestaciones más frecuentes a nivel 
mundial (1,2).

Dado que la etapa preliminar del cáncer de colon es en mu-
chos casos un pólipo adenomatoso, todos los pólipos de colon 
deben extirparse por completo si tienen carcinoma in situ (dis-
plasia de alto grado o grave) durante una polipectomía endos-
cópica, pero no requieren ningún tratamiento adicional. La 
cicatriz de escisión se puede tatuar con tinta china para que el 
cirujano luego pueda localizar el área a resecar (3).

La estadificación adecuada de la patología neoplásica viene 
determinada en gran medida de los ganglios resecados en el 
transcurso de la intervención quirúrgica, que según la última 
clasificación de la Unión Internacional contra el Cáncer (UICC), 
propone 12 ganglios. La linfadenectomía ganglionar condiciona 
el pronóstico y justifica los tratamientos complementarios (4).

Como tratamiento principal para el cáncer colorrectal se 
identifica la intervención quirúrgica dependiendo de la locali-
zación y estadio. La realización de la reconstrucción intestinal se 
da por medio de anastomosis ileocólica, latero-lateral, termino-
lateral o termino-terminal manual o con sutura mecánica, sien-
do los resultados similares. En el caso de que esta patología pre-
sente obstrucción o perforación, el pronóstico asume una mayor 
complejidad y el manejo terapéutico difiere, presentando entre 
el 60% al 90% obstrucción aguda del colon. (5,6) 

Para lograr resultados satisfactorios en términos de recupe-
ración del paciente y seguridad oncológica, se deben observar 
una serie de principios. Primero, la elección del abordaje depen-
de del paciente, las características del tumor y la experiencia del 
cirujano. Si un tumor grande (> 7 cm) necesita ser resecado o 
está adherido a estructuras adyacentes y es necesaria una resec-
ción en bloque, se recomienda la cirugía clásica. A medida que 
el cirujano adquiere más experiencia, su capacidad para tratar 
tumores más grandes o más complejos permite que se resuelvan 
más casos por laparoscopia (7,8). 

La conversión a cirugía clásica ocurre entre un 7% y 29% de 
los casos incluido el sangrado no controlable, la invasión tumo-
ral, las lesiones de órganos, entre otros. Mediante investigacio-
nes, se ha demostrado que los pacientes que son convertidos 
no presentan peor evolución que aquellos que son intervenidos 
quirúrgicamente por vía clásica, razón por el cual los autores pro-
mueven y recomiendan el ofrecimiento de cirugía laparoscópica 
a todos los que no presenten una contraindicación formal. (9,10)

En función de la localización del tumor, las resecciones pue-
den consistir en hemicolectomía izquierda, hemicolectomía 
derecha, transversectomía, sigmoidectomía, resección anterior 
baja, resección anterior ultra baja y amputación abdominope-
rineal o de Miles. Las mismas, pueden realizarse por abordaje 
convencional o laparoscópico (11).

La colectomía derecha para el tratamiento del cáncer es la re-
sección articular de la parte terminal del íleon, el colon ascendente, 
la parte derecha del transverso y toda el área ganglionar de drena-
je que se ubica en el borde derecho del eje mesentérico superior. 
Aunque originalmente se describió como un abordaje abierto, des-

pués de su introducción el abordaje laparoscópico ha demostrado 
ser mejor en términos de menor morbimortalidad, con un resulta-
do oncológico similar al de la cirugía convencional (12). 

El abordaje laparoscópico tiene todos los beneficios asocia-
dos con una menor agresión parietal, tales como: Evisceración o 
ración de eventos; además de minimizar el riesgo de accidentes 
asociados a la manipulación directa de las vísceras. Permite la 
decolación de todos los sectores del colon, convirtiéndolo en un 
órgano totalmente móvil que se puede sacar a través de peque-
ñas incisiones que se pueden utilizar para ligadura del mesos, 
resección, anastomosis y extracción de la parte. La resección 
colorrectal laparoscópica es actualmente un procedimiento qui-
rúrgico común en todo el mundo y, siempre que sea posible, el 
método de elección para el tratamiento de los tumores colorrec-
tales. (13–15) 

La resección quirúrgica colorrectal arraiga una estancia hos-
pitalaria de hasta 11 días con tasa de complicación de hasta 48% 
en cirugías electivas con manejo perioperatorio convencional, 
incluso, a pesar del abordaje laparoscópico (16). Gran parte de los 
casos de hemicolectomías son bien toleradas por los pacientes 
a pesar de un incremento transitorio en la frecuencia de las de-
posiciones, tal procedimiento abarca consecuencias fisiológicas 
menores. Por otra parte, en una proctocolectomía o una colecto-
mía completa hay una mayor cantidad de complicaciones tanto 
a corto como a largo plazo, muchas de ellas están directamente 
relacionadas con una reconstrucción de la ileostomía para res-
taurar el tránsito intestinal (17).

Las complejidades precoces que se asocian a la anastomosis 
ileoanal con ileostomía tras una colectomía incluyen fuga anas-
tomótica que ocurre aproximadamente en el 1% de los casos, 
estenosis del sitio de la anastomosis con una frecuencia del 11% 
relativamente, sepsis pélvicas y abscesos dentro de la ileostomía 
que ocurren aproximadamente entre el 5% y 20% de los pacien-
tes. Finalmente, se estima que el 30% de los pacientes tendrán fa-
lla de la bolsa, con una mortalidad del 3% (18). Las consecuencias 
a largo plazo de la cirugía de la bolsa ileal incluyen incontinen-
cia, que frecuenta con un promedio de 25% aproximadamente. 
La fertilidad es una relevante consideración en pacientes con 
bolsa ileal (19). 

Para que el procedimiento sea exitoso, conviene señalar que 
son varios los factores que lo determinan, entre ellos la forma-
ción del cirujano, el volumen de pacientes hospitalizados, la to-
pografía del tumor en el colon, la edad del paciente, el estadio 
tumoral y la presentación de la clínica (20).

El objetivo del presente trabajo fue describir las característi-
cas clínicas, quirúrgicas y anatomopatológicas de las resecciones 
colónicas con margen oncológico según vía de abordaje realiza-
das en el contexto de patologías tumorales del colon derecho, en 
el Hospital Central IPS, 2018-2020. 

MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio observacional descriptivo, de corte transversal con 
datos retrospectivos. Población diana: Pacientes con cáncer de 
colon. Población accesible: Pacientes con cáncer de colon aten-
didos en el Servicio de Cirugía General del Hospital Central del 
Instituto de Previsión Social en el periodo 2018-2020. Criterios 
de inclusión: mayores de edad, ambos sexos, que fueron interve-
nidos en el Servicio de Cirugía General del Hospital Central del 
Instituto de Previsión Social en el periodo 2018-2020. Criterios 
de exclusión: Expedientes clínicos, quirúrgico y anatomopatoló-
gicos con datos incompletos. Unidad de observación y análisis: 
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Expedientes clínicos, quirúrgico y anatomopatológicos registra-
dos en el Sistema Informático Hospitalario (SIH). Varibles en 
estudio: edad, sexo, diagnóstico anatomopatológico, vía de abor-
daje, tipo de complciación, linfadenectomia, etadía hospitalaria.

Instrumentos de recolección de datos: La base de datos se 
cargó desde enero del 2018 a diciembre del 2020 en una plani-
lla de Excel confeccionada para el efecto, teniendo en cuentas 
las variables del estudio. Métodos de recolección de datos: En el 
momento de obtener la aprobación del protocolo de la investi-
gación y con la correspondiente autorización de acceso al expe-
diente clínico registrado en el Sistema Informático Hospitalario 
(SIH); los datos fueron cargados por el responsable del estudio, 
desde enero del 2018 a diciembre del 2020, teniendo en cuenta 
los criterios de inclusión y exclusión en una planilla de Excel.  
Asuntos estadísticos: Se aplicó estadística descriptiva, con medi-
da de resumen según distribución, tabla de frecuencia y gráficos 
de sectores y barras. Se calculó el promedio y desvío estándar 
para las variables discretas. En las variables cualitativas se cal-
culó la frecuencia y porcentaje. Los programas utilizados para el 
análisis de datos fueron Excel 2016 y Software Stata. 

Control de calidad: Los datos para el estudio fueron cargados 
siguiendo una planilla preestablecida y controlados por el autor 
de la investigación para evitar un error en la carga. Se realizó 
un análisis preliminar para asegurarse que los datos se hayan 
cargado correctamente.

Asuntos éticos: Se solicitó autorización al Jefe de Servicio de 
Cirugía General para utilizar la base de datos. La confidenciali-
dad de los datos personales se resguardó con la utilización de un 
código numérico que identificó a cada ficha, que fue conocido 
solo por el investigador. No se utilizó consentimiento informa-
do, sin embargo, el protocolo fue sometido a evaluación por el 
Comité de Ética de Investigación del Hospital Central - Instituto 

de Previsión Social, previamente se obtuvo el Visto Bueno por 
dicho Comité de la propuesta de investigación.

RESULTADOS
Se incluyó a 115 pacientes con cáncer de colon atendidos en el 
Servicio de Cirugía General del Hospital Central del Instituto de 
Previsión Social en el periodo 2018-2020, en los cuales se cons-
tató un promedio de edad de 64,2 ± 13,9 años, el 55,7% corres-
pondían al sexo femenino y el 44,3% al masculino.

Respecto al diagnóstico anatomopatológico en la población 
de estudio, se confirmó la presencia de adenocarcinoma en el 
88,0% de los pacientes seguido por adenoma en el 3,0% y carci-
noma adenoescamoso en el 3,0% (Gráfico 1).

En cuanto a la vía de abordaje para la resección colónica con 
margen oncológico en la población de estudio, se constató que 
en el 76% se realizó por vía convencional y en el 24,0% por vía 
laparoscópica (Gráfico 2).

 En lo referente a las complicaciones posoperatorias según la 
vía de abordaje en los pacientes sometidos a colectomía derecha 
se constató que el 6,9% de los que fueron intervenidos por vía 
convencional presentaron dehiscencia de sutura y el 4,6% falle-
cieron (Gráfico 3).

La cantidad promedio de ganglios resecados según el proto-
colo establecido para linfadenectomías en colectomías derechas 
por tumores fue de 18,8 ± 9,9. Se constató que el 89,0% de aque-
llos pacientes intervenidos por vía laparoscópica, presentaron 
una estancia hospitalaria de 1-10 días y el 85,0% de los pacientes 
intervenidos por vía convencional; cabe resaltar que en el lapso 
de tiempo de 11 a 40 días, se presentó mayor frecuencia de  pa-
cientes operados por vía convencional a diferencia de pacientes 
por vía convencional (Gráfico 4).

Gráfico 1. Población de estudio según diagnóstico anatomopatológico. Pacientes con cáncer de colon atendidos en el Servicio de 
Cirugía General del Hospital Central del Instituto de Previsión Social, 2018-2020.



19
Cir. parag. Vol. 47; Nº 1. 2023

Gráfico 2. Población de estudio según vía de abordaje de las 
resecciones colónicas con margen oncológico. Pacientes con 
cáncer de colon atendidos en el Servicio de Cirugía General del 
Hospital Central del Instituto de Previsión Social, 2018-2020.

Complicaciones
Vía de abordaje

Total
Convencional Laparoscópica

Óbito
4 2 6

4,6% 7,0% 5,0%

Ninguna
71 22 93

81,6% 78,5% 80,8%

Accidente 
cerebrovascular

1 __ 1

1,2% __ 0,8%

Neumonía 
intrahospitalaria

3 __ 3

3,4% __ 2,6%

Dehiscencia de 
sutura

6 1 7

6,9% 3,5% 6%

Infección del sitio 
quirúrgico

2 1 3

2,3% 3,5% 2,6%

Fistula 
enterocutánea

__ 1 1

__ 3,5% 0,8%

Evisceración 
grado II

__ 1 1

__ 3,5% 0,8%

TOTAL
87 28 115

100% 100% 100%

Gráfico 3. Complicaciones posoperatorias según vía abordaje. 
N = 115

DISCUSIÓN
Tras el procesamiento de los datos obtenidos de los 115 pacien-
tes con cáncer de colon intervenidos por indicación de reseccio-
nes colónicas con margen oncológico, se constató un promedio 
de edad de 64,2 ±13,9 años, de los cuales el 55,7% correspondían 
al sexo femenino y el 44,3% al masculino. Resultados que difie-
ren con el estudio realizado por Domínguez y Sirtori (12) donde 
el sexo masculino mostró la mayor prevalencia en la muestra 
estudiada con un 53,1% y la edad media fue de 66,4 ± 14,7 años, 
al igual que el estudio de Rodríguez Infante (19) en el que  el 69,2% 
de los pacientes intervenidos fueron hombres y el 30,8% muje-
res; la edad promedio fue de 69 años. 

Por otro lado, en el estudio de Sánchez Gallego et al. (9)la 
evidencia ha demostrado mayores beneficios en las técnicas la-
paroscópicas (versus Laparotomía, también se constató un pre-
dominio del sexo masculino en un 57,1%; sin embargo, respecto 
a la edad promedio (65 ±78) se constató una similitud con el 
presente estudio. 

Respecto al diagnóstico anatomopatológico en la población 
de estudio, se confirmó presencia de adenocarcinoma en el 
88,0% de los pacientes seguido de adenoma en el 3,0% y carci-
noma adenoescamoso en el 3,0%, lo cual coincide con lo hallado 
en el estudio de Domínguez y Sirtori (12), donde de los tumores 
localizados, el 84,4% eran adenocarcinomas.

Respecto a la vía de abordaje para la resección colónica con 
margen oncológico en la población de estudio, se constató que en 
el 76% se realizó por vía convencional y en el 24,0% por vía lapa-
roscópica, predominando la vía convencional; lo cual concuerda 
con lo hallado en el estudio de Rodríguez Infante (19), donde se 
incluyeron 458 pacientes, de los cuales, 13,8% fueron intervenidos 
por vía laparoscópica y el 86,2% por vía convencional. 

Domínguez y Sirtori (12), mencionan que los beneficios de la 
cirugía mínimamente invasiva se han descrito ampliamente en 
la literatura médica. En cuanto a su utilización en cáncer colo-
rrectal, se ha descrito este manejo desde 1990. Sin embargo, en 
la primera década, fue cuestionada la idoneidad de este abor-
daje en la patología oncológica colorrectal, comunicando tasas 
altas de recurrencia tumoral, metástasis en los orificios de los 

Gráfico 4. Estadía hospitalaria según la vía de abordaje. Pa-
cientes con cáncer de colon atendidos en el Servicio de Cirugía 
General del Hospital Central del Instituto de Previsión Social, 
2018-2020.

Estadía 
Hospitalaria

Vía de abordaje
Total

Convencional Laparoscópica

1 a 10 días 74 25 99

85,0% 89,0% 86,1%

11 a 20 días 9 2 11

10,3% 7,1% 9,5%

21 a 30 días 3 1 4

3,4% 3,5% 3,4%

31 a 40 días 1 __ 1

1,2% __ 1,0%

Total 87 28 115

100% 100% 100%
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trócares, dificultades en la detección de tumores sincrónicos y 
resecciones oncológicamente inadecuadas. Esto, sumado al re-
traso tecnológico en países en vías de desarrollo ha causado que 
su aplicación no ha tenido el mismo auge que en otras patolo-
gías, ya que en los últimos años son múltiples los estudios, que 
han demostrado la eficacia y seguridad de este procedimiento 
en cáncer colorrectal y que las complicaciones descritas en sus 
inicios, obedecían a técnica quirúrgica inadecuada y/o a un des-
conocimiento, tanto en el plano teórico como práctico de la ci-
rugía oncológica colorrectal, más que al abordaje laparoscópico 
en sí mismo.

Teniendo en cuenta lo mencionado por dichos autores y los 
resultados constatados en el presente estudio, se hace importante 
conocer el motivo por el cual, la vía convencional es la mayormen-
te realizada en los servicios de cirugía general, a pesar de existir 
evidencia científica que avala la técnica laparoscópica como eficaz 
para el tratamiento quirúrgico del cáncer colorrectal. 

El 80% de la población estudiada no presentó ninguna com-
plicación. Sin embargo, se constató que entre las complicaciones 
post quirúrgicas según la vía de abordaje; el 6,9% de aquellos 
que fueron intervenidos por vía convencional, presentaron de-
hiscencia de sutura y el 4,6% fallecieron; resultando mayor en 
frecuencia, a lo constatado en aquellos pacientes intervenidos 
por vía laparoscópica. Lo cual guarda cierta similitud con el es-
tudio de Castro y Ramírez et al. (17) de 107 pacientes sometidos 
a resección colónica. Se encontró que la mayoría de los pacien-
tes no presentaron algún tipo de complicación; sin embargo en 
aquellos pacientes que presentaron complicaciones. Se constató 
que la infección de sitio quirúrgico fue la complicación más fre-
cuente, difiriendo con el presente estudio. 

Por otro lado, en el estudio de Vivanco Armijos (7), se consta-
tó una tasa de complicaciones laparoscópicas de 2,3% y 9,4% en 
las intervenciones por vía convencional, lo cual concuerda con 
el presente estudio. 

González-Valverde (18), en base a sus resultados, mencionan 
que existe mayor riesgo de presentar dehiscencia de anastomosis 
cuando el tiempo quirúrgico supera los 180 minutos y que ni vía 
de abordaje, la técnica quirúrgica ni la edad influyen en el desa-
rrollo de esta complicación. Tal afirmación no se pudo corrobo-
rar en el presente estudio teniendo en cuenta que no se accedió 
a los datos del tiempo quirúrgico en los pacientes intervenidos, 
por lo cual, sería bueno comprobar dicha hipótesis a través de 
otros estudios similares. 

La cantidad promedio de ganglios resecados según el proto-

colo establecido para linfadenectomías en colectomías derechas 
por tumores fue de 18,8 ± 9,9. Tal resultado concuerda con lo 
hallado en el estudio de Domínguez y Sirtori (12), donde en el 
59,4% de la población fueron resecados más de 10 ganglios; asi-
mismo en la mayoría de los pacientes incluidos en el estudio de 
Vivanco Armijos (7), se constató una resección de ˃10 ganglios .

Se constató que el 89,0% de aquellos pacientes intervenidos 
por vía laparoscópica, presentaron una estancia hospitalaria de 
1-10 días y el 85,0% de los pacientes intervenidos por vía con-
vencional; cabe resaltar que, en el lapso de tiempo de 11 a 40 
días, se presentó mayor frecuencia de pacientes operados por 
vía convencional a diferencia de pacientes por vía convencional. 
Dicho resultado, guarda cierta similitud con el estudio de Do-
mínguez y Sirtori (12), ya que el 50% de los pacientes intervenidos 
por vía laparoscópica tuvo una estancia hospitalaria entre 5 a 6 
días, el 43,7% la estancia fue menor o igual a 4 días.

CONCLUSIONES
El promedio de edad de la población de estudio fue de 64 años y 
predominó el sexo femenino. El diagnóstico anatomopatológico 
más frecuente en la población fue de Adenocarcinoma seguido 
por Adenoma y Carcinoma adenoescamoso. La vía de abordaje 
mayormente realizada en los pacientes, para las resecciones co-
lónicas con margen oncológico fue la convencional. La compli-
cación posoperatoria más frecuente fue la dehiscencia de sutura, 
la cual se presentó en mayor porcentaje en aquellos pacientes 
con vía de abordaje convencional. La cantidad promedio de gan-
glios resecados según el protocolo establecido para linfadenec-
tomías en colectomías derechas por tumores fue de 18 ganglios. 
La estadía hospitalaria fue mayor en los pacientes intervenidos 
según vía de abordaje convencional.
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RESUMEN
Introducción: La hernia crural se produce por un defecto en la fascia 
transversalis exteriorizándose el saco herniario en la región femoral. 
Pacientes y métodos: 32 casos de pacientes con diagnóstico de hernia 
crural en la I Cátedra Clínica Quirúrgica del Hospital de Clínicas entre 
los años 2015 al 2021. Estudio retrospectivo, descriptivo y transversal 
que tiene como objetivo determinar las características clínicas y qui-
rúrgicas de las Hernias Crurales en la I Cátedra de Clínica Quirúrgica 
del Hospital de Clínicas durante el periodo 2015-2021. Resultados:  El 
78,1% de los pacientes eran mujeres. Media de edad, 68,1 +/- 14 años. 
El motivo de consulta más frecuente es dolor en región inguinocrural en 
el 56,3% de los casos. El 78,1% se confirmó en el lado derecho. El abor-
daje infrainguinal se realizó en un 68,8%. Conclusión: El desafío actual, 
siempre para el cirujano, es realizar un diagnóstico preciso y un abordaje 
correcto de cada paciente. Al tratarse de un grupo limitado de pacientes 
con el diagnóstico de hernia crural debemos ofrecerles el tratamiento 
adecuado y conocer todas las opciones para la misma.

Palabras Claves: hernia crural, dolor inguinocrural, abordaje infra-
inguinal.

 
ABSTRACT
Introduction: Crural hernia is due to a defect of the fascia transver-
salis, which makes the hernia sac becomes exteriorized in the femoral 
region. Patients and methods: 32 cases of patients with a diagnosis of 
crural hernia from the Surgical Clinical Chair at Hospital de Clínicas, 
Paraguay from 2015 through 2021. This was a retrospective, descriptive, 
cross-sectional study whose objective is to determine the clinical and 
surgical characteristics of Crural Hernias in the I Surgical Clinical Chair 
at Hospital de Clínicas, Paraguay from 2015 through 2021. Results:  
78.1% were women. Mean age was 68.1 +/- 14 years, the most common 
reason for consultation was pain in the inguinocrural region in 56.3% of 
the patients. In 78.1% of them, pain was confirmed in the right sid. In-
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frainguinal approach was attempted in 68.8% of the cases. Conclusion: 
The current challenge is always for the surgeon to achieve an accurate 
diagnosis and follow the correct course of action in each patient. Since 
the group of patients diagnosed with crural hernia is limited we should 
provide them with proper treatment and know all the options available.

Keywords: crural hernia, inguinocrural pain, infrainguinal approach.

INTRODUCCIÓN
La hernia crural se produce por un defecto en la fascia transver-
salis, exteriorizándose el saco herniario en la región femoral. (1)

La incidencia está entre el 5 y el 7% con respecto a todas las 
hernias de la pared abdominal y afecta principalmente al sexo 
femenino (proporción 9 a 1) entre los 30 y 60 años. La estrangu-
lación es la complicación más frecuente, incluso 6 a 8 veces más 
frecuente que en las hernias inguinales. (2,3)

Se consideran factores predisponentes la edad, la falta de 
ejercicio físico, los embarazos múltiples, las cirugías previas, el 
reposo en cama y todas aquellas circunstancias en las que au-
menta la presión intraabdominal. (4)

Aquellas hernias no reductibles pueden ser particularmente 
sensibles, en especial cuando hay compromiso vascular. En esta 
situación se observan, además, cambios de coloración en la piel 
de aparición tardía. (5,6)

Se han desarrollado diversas técnicas para la reparación qui-
rúrgica de la hernia crural siendo la colocación de un tapón de 
malla el procedimiento de elección (81%). El cierre mediante 
técnicas clásicas sólo es preferido por el 15% de los cirujanos. 
Además, el 77% sostiene que la medida del tapón debe ajustarse 
siempre a la medida del orificio herniario. (7,8)
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El abordaje infrainguinal, usando un tapón de malla ha ga-
nado popularidad debido a su simplicidad y corto tiempo ope-
ratorio. (9)

Como resultado de la baja incidencia, hay relativamente po-
cos estudios clínicos realizados sobre hernias crurales. La serie 
más grande jamás publicada proviene del Swedish Hernia Regis-
ter e incluye a 588 pacientes tratados en un período de 6 años en 
29 centros diferentes (una media de 3,4 por hospital por año). 
El Shouldice Hospital está especializado en el tratamiento de las 
hernias de la pared abdominal y realiza más de 7.500 repara-
ciones por año. Aunque las hernias crurales representan solo el 
2,1% de las reparaciones, el volumen acumulado representa una 
experiencia sin precedentes. (10,11)

La hernia crural no es muy frecuente, razón por la cual es 
importante conocer la patología ya que un diagnóstico y tra-
tamiento oportunos mejoran tanto los resultados de la cirugía 
como la calidad de vida de los pacientes.

Es importante tener un registro detallado del manejo de los 
pacientes con hernia crural para poder plantear acciones en tor-
no al bienestar del paciente, por eso se planteó la realización de 
este estudio que pretende determinar las características clínicas 
y quirúrgicas de las hernias crurales en la I Cátedra de Clínica 
Quirúrgica del Hospital de Clínicas de San Lorenzo durante el 
periodo 2015 al 2021.

MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal y retros-
pectivo. Muestreo no probabilístico de casos consecutivos. Re-
visión de historias clínicas del servicio de Primera Cátedra de 
Clínica Quirúrgica del Hospital de Clínicas de la ciudad de San 
Lorenzo, Paraguay entre los años 2015 al 2021. La serie incluyó 
a 32 pacientes con diagnóstico de hernia crural. El 78,1%, muje-
res. La media de edad fue de 68,1 +/- 14 años (tabla 1).

Criterio de inclusión
Se incluyeron aquellas fichas completas de pacientes de ambos 
sexos, mayores de 18 años con diagnóstico de hernia crural in-
ternados en la I Cátedra de Clínica Quirúrgica del Hospital de 
Clínicas.

Variables
-	 Sexo 
-	 Edad 
-	 Procedencia
-	 Ocupación 
-	 Comorbilidades 
-	 Antecedentes quirúrgicos abdominales previos
-	 Motivo de consulta 
-	 Localización de la hernia crural
-	 Tipo de cirugía 
-	 Tiempo de evolución de la enfermedad 
-	 Abordaje quirúrgico
-	 Quelotomía
-	 Sección del ligamento inguinal
-	 Contenido del saco
-	 Sufrimiento isquémico 
-	 Resección anastomosis
-	 Diagnóstico postoperatorio
-	 Cirugía realizada 
-	 Tiempo de cirugía
-	 Complicaciones postoperatorias
-	 Tiempo de estadía postoperatoria

RESULTADOS
Se estudió a un total de 32 pacientes con diagnóstico de hernia 
crural en la I Cátedra de Clínica Quirúrgica entre los años del 
2015 al 2021. El 78,1%, mujeres (el 50% de las cuales tenían entre 
61 a 80 años de edad). La media de edad promedio fue de 68,1 
+/- 14 años. El 75% proceden del Departamento Central y el 
63% se dedican a los quehaceres domésticos (QHD) (tabla 1).

En cuanto a los antecedentes patológicos personales encon-
tramos que el 39,6% presentaban hipertensión arterial (HTA), 
el 18,9% más de una patología de base y el 17% no sabía que 
era portador de patología de base. El 75% no tenía antecedentes 
quirúrgicos (tabla 2).

Entre los motivos de consulta más frecuentes encontramos, 
por orden de frecuencia, dolor en la región inguinocrural en 
un 56,3%, tumoración en la región inguinocrural en un 31,3% 
y distensión abdominal en un 12,5%. En el 78,1% de los casos 
se constató la presencia de hernia crural del lado derecho. En 
cuanto a la cirugía que se le realizó, el 81,3% fueron cirugías de 
urgencia. El tiempo de evolución de la enfermedad más frecuen-
te estuvo entre 12 y 24 horas en un 58,3% (media; 27,1 +/- 13,3 
horas (tabla 3).

En cuanto a la vía de abordaje, todas fueron cirugías conven-
cionales y el abordaje infrainguinal fue el más frecuente en un 
68,8% de los casos. Se realizó quelotomía en un 62,5% y en un 
6,3%, sección del ligamento inguinal. Se encontró que el conte-
nido del saco más frecuente fue la presencia de epiplón en un 
50% de los casos seguido de intestino delgado (43,8%). En 1 caso 

Tabla 1. Datos de filiación (sexo, edad, procedencia, ocupación) 
de los pacientes con diagnóstico de hernia crural en la I Cátedra 
de Clínica Quirúrgica.

Frecuencia Porcentaje

Sexo (n = 32)

Femenino 25 78,1%

Masculino 7 21,9%

Edad (n = 32)

< 40 años 0 0,0%

41 - 60 años 10 31,3%

61 - 80 años 16 50,0%

> 80 años 6 18,8%

Media 68,1 años

Desviación estándar (DE) 14 años

Procedencia (n = 32)

Asunción 2 6,20%

Central 24 75,00%

Interior 6 18,80%

Ocupación (n = 32)

Agricultor 4 12,5%

Albañil 2 6,3%

Comerciante 2 6,3%

Mecánico 4 12,5%

QHD 20 62,5%
QHD: quehaceres domésticos.
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Tabla 3. Motivo de consulta, localización de la hernia crural, tipo 
de cirugía y tiempo de evolución de la enfermedad en las cirugías 
de urgencia de los pacientes con diagnóstico de hernia crural en 
la I Cátedra de Clínica Quirúrgica.

Frecuencia Porcentaje

Motivo de consulta (n=32)

Dolor en región 
inguinocrural 18 56,3%

Tumoración en región 
inguinocrural 10 31,3%

Distensión abdominal 4 12,5%

Localización de la hernia crural (n=32)

Derecha 25 78,1%

Izquierda 6 18,8%

Bilateral 1 3,1%

Tipo de cirugía (n=32)

Programada 6 18,8%

Urgencias 26 81,3%

Tiempo de evolución de la enfermedad en cirugías de 
urgencias (n=26)

< 12 h 4 15,4%

12 a 24 h 14 53,8%

> 24 h 8 30,8%

Media 27,1 horas

Desviación estándar (DE) 13,3 horas
Tabla 4. Abordaje quirúrgico, quelotomía, sección del ligamento 
inguinal, contenido del saco, sufrimiento isquémico y resección y 
anastomosis intestinal de los pacientes con diagnóstico de her-
nia crural en la I Cátedra de Clínica Quirúrgica.

Frecuencia Porcentaje

Abordaje (n = 32)

Infrainguinal 22 68,8%

Transinguinal 8 25,0%

Mediana 2 6,3%

Quelotomía (n = 32)

No 12 37,5%

Sí 20 62,5%

Sección del ligamento inguinal (n = 32)

No 30 93,8%

Sí 2 6,3%

Contenido del saco herniario (n = 32)

Intestino grueso 1 3,1%

Intestino delgado 14 43,8%

Epiplón 16 50,0%

Otro órgano 1 3,1%

Sufrimiento Isquémico (n = 32)

Sí 14 43,8%

No 18 56,3%

Resección y anastomosis intestinal (n = 32)

Sí 5 15,6%

No 27 84,4%

Tabla 5. Tipo de hernia, cirugía realizada y tiempo quirúrgico de 
los pacientes con diagnóstico de hernia crural en la I Cátedra de 
Clínica Quirúrgica.

Frecuencia Porcentaje

Tipo de hernia (n = 32)

No complicada 11 34,4%

Complicada Atascada 13 40,6%

Complicada Estrangulada 8 25,0%

Cirugía Realizada (n = 32)

Hernioplastia supraaponeu-
rotica 5 15,6%

Hernioplastia tapón 17 53,1%

Herniorrafía McVay 10 31,3%

Tiempo quirúrgico (n = 32)

0 a 60 min 8 25,0%

61 a 120 min 20 62,5%

> 120 min 4 12,5%

Media 92,7 min

Desviación estándar (DE) 35,4 min

Tabla 2. Patología de base y cirugías previas de pacientes con 
diagnóstico de hernia crural en la I Cátedra de Clínica Quirúrgica.

Frecuencia Porcentaje

Patología de base (n=53)

No conocida 9 17,0%

Asma 1 1,9%

Hipotiroidismo 1 1,9%

HTA 21 39,6%

EPOC 2 3,8%

DM 2 7 13,2%

ACV secuelar 2 3,8%

> 1 patología de base 10 18,9%

Cirugías previas (n = 32)

No 24 75,0%

Sí 8 25,0%
ACV: accidente cerebrovascular; DM 2: diabetes mellitus tipo 2; EPOC: enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica; HTA: hipertensión arterial.
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se encontró presencia de vejiga y en otro presencia de intestino 
grueso con apéndice cecal. En un 43,8% se constató presencia de 
sufrimiento isquémico requiriendo el 15,6% resección con anas-
tomosis intestinal (tabla 4).

Se realizó el diagnóstico de hernia crural complicada atas-
cada en un 40,6%, hernia crural no complicada en un 34,4% y 
hernia crural complicada estrangulada en un 25%. La cirugía 
más frecuente fue la hernioplastia con colocación de un tapón 
de malla protésica en un 53,1%, el tiempo quirúrgico más fre-
cuente fue de 61 a 120 minutos en un 62,5% (media: 92,7 +/- 
35,4 min) (tabla 5).

El 12,5% presentó complicaciones postoperatorias tales 
como íleo paralítico, neumonía intrahospitalaria (NIH) y absce-
so de pared. La estancia hospitalaria media fue de 3 +/- 2,7 días 
(el 78,1%, entre el 1 a 3 días) (tabla 6).

DISCUSIÓN
En este trabajo se reporta un total de 32 pacientes con diagnós-
tico de hernia crural en el periodo comprendido entre 2015 y 
2021 en la I Cátedra de Clínica Quirúrgica del Hospital de Clí-
nicas, San Lorenzo. Según la distribución por sexo se observó 
que el 78,1% de los pacientes eran mujeres. Ohkura et al. han 
registrado un predominio del sexo femenino en el 78% de la 
población. Es clara la frecuencia en el sexo femenino y se debe 
a factores sobre todo anatómicos, aunque existen publicaciones 
que hablan de una cierta tendencia en aumento de las hernias 
crurales en los varones. (3,7,8)

La edad más frecuente está entre los 61 y 80 años en un 50% 
de los casos. La media de eda se situó en torno a los 68,1 +/- 14 
años. La publicación de Ohkura et al. registró un promedio su-
perior de 66 años y un rango de edad de 48 a 95 años. La publi-
cación de Sanz et al., por su parte, registra una media de 59 años. 
La mayoría de los pacients proceden del Departamento Central, 
el departamento más poblado del Paraguay. (6,18)

La ocupación más frecuente es quehaceres domésticos 
(QHD). Por lo general, suelen ser las mujeres quienes realizan 
estos trabajos. Dependiendo a sus actividades laborales, estas 
realizan esfuerzos de diferentes magnitudes que condicionan a 
un aumento de la presión intraabdominal y provoca que estas 
pacientes sean propensas a tener algún tipo de hernia, en este 
caso una hernia crural. (4)

En el estudio, al igual que en las revisiones bibliográficas, 
encontramos que los pacientes con hernia crural presentan al-

guna patología de base como hipertensión arterial en un 39,6% 
y patologías que hacen que aumente la presión intraabdominal 
como en el caso de pacientes con enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica (EPOC) y asma, además de pacientes con ci-
rugías previas abdominales asociadas a una predisposición a 
desarrollar una hernia crural. (5)  

Entre los motivos de consulta se citan por orden de frecuen-
cia: dolor en la región inguinocrural 56,3%, tumoración en la 
región inguinocrural 31,3%, distensión abdominal 12,5%. No 
se observan diferencias en cuanto a los motivos de consulta al 
realizar una comparativa con estadísticas internacionales. (9,19)

Este trabajo se aproxima en las estadísticas de otras publi-
caciones en cuanto al tiempo de evolución de los pacientes con 
hernia crural que consultaron por cuadros urgentes. El  tiempo 
de evolución más frecuente estuvo entre 12 y 24 horas (media: 
27,1 +/- 13,3 horas). (12)

Con relación al requerimiento de cirugía, el 81,3% fueron in-
tervenidos quirúrgicamente de urgencia. La publicación de Sanz 
et al. registra una frecuencia de pacientes operados de urgencia 
del 28%. (9,11)

En cuanto al abordaje quirúrgico, se realizó un abordaje in-
frainguinal en 68,8% de los pacientes. Encontramos que, en su 
estudio, Sanz et al. registraron el uso de la técnica transinguinal 
en todos los pacientes con resultados satisfactorios. (7)

Al igual que en las publicaciones internacionales, encontra-
mos resultados similares realizándose quelotomías en un 62,5%. 
Solo al 6,3% se le realizó sección del ligamento inguinal. El con-
tenido del saco más habitual epiplón e intestino delgado (50% y 
43,8% respectivamente). (13)

Como se menciona en algunas publicaciones, con resultados 
similares a la nuestra, la presencia de sufrimiento isquémico se 
constató en un 43,8% de los casos de los cuales solo el 15,6% 
requirió resección - anastomosis intestinal y el resto se reavivó 
por medios físicos. (14)

La hernia crural complicada atascada fue el diagnóstico más 
frecuente encontrado en un 40,6% en este trabajo. La mayor par-
te de las publicaciones revisadas, a diferencia de la presentada, 
registra, por lo general, porcentajes de complicaciones por deba-
jo del 30%. Tal y como mencionan las revisiones bibliográficas 
en una hernia crural atascada podemos encontrar, o no, líquido 
de sufrimiento sin compromiso vascular, pero en una hernia 
estrangulada a parte del líquido de sufrimiento encontramos 
compromiso vascular. En la mayoría de los casos, será necesario 
resección con anastomosis. (15)

Se insiste que unas de las complicaciones de las hernias cru-
rales es el estrangulamiento intestinal, de ahí la importancia que 
tiene un diagnóstico y tratamiento oportunos para evitar necro-
sis y resección intestinal. (16)

De los pacientes operados mediante hernioplastia, el 15,6% 
requirió colocación de malla de polipropileno supraaponeuro-
tica, el 53,1% de las hernias crurales fueron reparadas con ta-
pón protésico y herniorrafía empleando la técnica de Mc Vay 
(31,3%). El estudio de de Pasto et al. registra una mayor frecuen-
cia de reparaciones con tapón protésico y empleando la técnica 
de Mc Vay (3%). Nuestra revisión coincide con las publicaciones 
donde encontramos que el tiempo quirúrgico más frecuente es-
tuvo entre 61 y 120 min en un 62,5% de los casos (media: 92,7 
+/- 35,4 min). (20)

En lo que respecta a las complicaciones postquirúrgicas, el 
12,5% de los pacientes presentaron algún tipo de complicacio-
nes tras la intervención como íleo paralítico, NIH y absceso de 
pared. En la mayoría de los pacientes encontramos estancias 
hospitalarias medias entre 1 y 3 días (media: 3 +/- 2,7 días). La 

Tabla 6. Complicaciones postoperatorias y días de hospitaliza-
ción de pacientes con diagnóstico de hernia crural en la I Cátedra 
de Clínica Quirúrgica.

Frecuencia Porcentaje

Complicaciones postoperatorias (n = 32)

Sí 4 12,5%

No 28 87,5%

Días de internación (n = 32)

1 a 3 días 25 78,1%

4 a 6 días 2 6,3%

7 a 10 días 5 15,6%

Media 3,0 días

Desviación estándar (DE) 2,7 días
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publicación de Martínez et al. registró un porcentaje similar de 
complicaciones postquirúrgicas del 16,6% y estancias hospitala-
rias medias de 2,5 días. (11,17)

CONCLUSIÓN
La mayoría de nuestros pacientes fueron mujeres con una media 
de edad de 68 años. La mayoría del Departamento Central. Su 
principal ocupación son los quehaceres domésticos y presentan 
como comorbilidades más frecuentes a HTA, EPOC y asma. No 
presentaron cirugías previas la gran mayoría de los pacientes, la 
principal manifestación clínica fue el dolor inguinocrural. Presen-
taron un tiempo de evolución de 27,1 horas de media aquellos pa-
cientes con hernia crural que consultaron por un cuadro urgente.

Como diagnóstico principal encontramos a hernia crural 
complicada atascada. La técnica quirúrgica utilizada con mayor 
frecuencia fue la hernioplastia con tapón protésico, el tiempo 
medio de la cirugía fue de 92,7 min.

La mayor parte de los pacientes fueron intervenidos de ur-
gencias con diagnóstico de hernia crural del lado derecho y como 
principal vía de abordaje infrainguinal, en la mayoría de los ca-
sos, se realizó quelotomía y, en muy pocos casos, sección del li-

gamento inguinal. En la mayoría de los casos, en el contenido del 
saco se encontró epiplón y asas delgadas. Además, se constató 
presencia de sufrimiento isquémico, que en la mayoría de los ca-
sos no fue necesario una resección - anastomosis intestinal.

En cuanto a las complicaciones postoperatorias, se registró 
un bajo porcentaje de íleo paralítico y NIH. Asimismo, se puede 
concluir que la estancias hospitalaria media fue de 3 días.

El desafío actual, siempre para el cirujano, es realizar un 
diagnóstico preciso y un abordaje correcto para cada paciente. 
Al ser un grupo limitado de pacientes con diagnóstico de hernia 
crural debemos ofrecerles el tratamiento adecuado y conocer 
todas las opciones a nuestro alcance.
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RESUMEN
El carcinoma de paratiroides es un tumor raro. Ocasionalmente presenta 
actividad hormonal y sintomatología sugestiva de hipercalcemia severa. 
Al diagnóstico se llega estudiando la patología y los hallazgos intraope-
ratorios, siendo la cirugía su principal forma de tratamiento. Presenta-
mos una paciente de 61 años con diagnóstico preoperatorio de nódulo 
tiroideo izquierdo de 4 cm, Bethesda IV (neoplasia folicular) derivado a 
cirugía diagnosticándose finalmente carcinoma de paratiroides. Se reali-
zó manejo quirúrgico y adyuvancia con radioterapia. 

Palabras claves: carcinoma de paratiroides, cirugía, diagnóstico, 
tratamiento.

ABSTRACT
Parathyroid carcinoma is a rare tumor with occasional hormonal ac-
tivity and symptoms of severe hypercalcemia. Diagnosis is achieved 
through pathology study and intraoperative findings. Surgery is often 
the treatment of choice. This is the case of a 61-year-old woman with 
a preoperative diagnosis of a 4 cm left thyroid nodule—follicular neo-
plasm (Bethesda category IV) treated with surgery, and with final diag-
nosis of parathyroid carcinoma. Surgical management and adjuvant the-
rapy with radiotherapy were administered.

Key words: Parathyroid carcinoma, surgery, diagnosis, treatment.

INTRODUCCIÓN
El carcinoma de paratiroides es una tumoración maligna rara. 
Las cifras de paratohormona pueden ser hasta 10 o más veces 
superiores a sus valores normal (de 10 a 60 pg/ml). Puede oca-
sionar sintomatología por efecto de masa, dolores musculares, 
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cefalea, fracturas patológicas, etc. 
Se presenta un caso de carcinoma de paratiroides en una 

paciente de 61 años con diagnóstico previo de nódulo tiroideo 
izquierdo de 5 cm, con patología preoperatoria de Bethesda IV 
(neoplasia folicular).

CASO CLÍNICO 
Mujer de 61 años que acude por nódulo tiroideo izquierdo de 
12 meses de evolución progresiva. Al examen físico se observó 
y palpó la presencia de un nódulo duro, móvil, adherido de 5 
cm que ocupaba gran parte del área del lóbulo tiroideo izquier-
do. La tomografía contrastada de cuello revela la presencia de 
una lesión nodular solida en el lóbulo tiroideo izquierdo de 55 x 
37,7 x 30 mm acompañada de un “nódulo metastásico” en polo 
inferior en contacto con esófago y tráquea de 29 x 18 x 20 mm 
(ver figura 1).

Se practico biopsia por aspiración con aguja fina ecoguiada 
que dio como resultado en la categoría Bethesda IV, neoplasia 
folicular. Las pruebas de función tiroidea eran normales. Sin 
embargo, los niveles preoperatorios de parathormona fueron de 
472 pg/ml con sospecha de posible adenoma paratiroideo.

Dado el tamaño de la lesión se consideró que era necesario 
descartar un carcinoma de tiroides por lo que fue llevada ciru-
gía donde se le practicó una tiroidectomía total con disección 
mediastinal (Nivel VI) con el sistema de neuro monitoreo Nim 
3 Medtronic (Jacksonville, FL USA). En cirugía se observó una 
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masa que ocupaba todo el lóbulo tiroideo izquierdo adherida a 
músculos pretiroideos ipsilaterales que fueron resecados en blo-
que. El nervio recurrente laríngeo izquierdo no estaba compro-
metido por la tumoración y se preservó. En el polo inferior del 
tiroides izquierdo se apreció una lesión tipo adenoma paratiroi-
deo de casi 3 cm que fue resecada con el lóbulo. No se hallaron 
adenopatías peritumorales sospechosas en la disección medias-
tinal. La paciente fue dada de alta en el primer día posoperatorio 
con 100 mcg de levotiroxina/día y citrato de calcio (1.500 mg 
cada 8 horas más calcitriol 0.5 mcg cada 12 h dado que su sus 
niveles de paratohormona y calcio post-cirugía fueron 7,9 pg/ml 
y 7.2 mg/dl, respectivamente). Esta reducción post operatoria de 
los niveles de calcio se recuperó a los 8 días. El resultado final de 
patología de carcinoma de paratiroides se obtuvo luego de llevar 
a cabo diferentes estudios de marcadores tumorales y debatir 
caso con el grupo tratante en relación a los hallazgos intraope-
ratorios. La paciente fue derivada a radioterapia donde recibió 

6000 Gray (Cy). Luego de 18 meses post tratamiento, la paciente 
no presenta signos de recidiva tumoral y su cifras de parathor-
mona y calcio continúan estables (13,6 pg/mL y 9,1mg/d, res-
pectivamente). La paciente fue derivada a endocrinología para 
descartar, como fue el caso, otras alteraciones sistémicas.

DISCUSIÓN
El carcinoma de paratiroides es una de las patologías malignas 
más raras del cuerpo humano. Representa el 1% de todos los 
casos de hiperparatiroidismo primario. Generalmente aparece 
en personas de 40 a 50 años y afecta a hombres y mujeres por  
igual. (1,3,4)

La patogénesis es desconocida y se puede presentar de forma 
esporádica o asociado a síndromes genéticos tales como neopla-
sia endocrina múltiple tipo 1, 2 (NEM 1, NEM 2) e hiperpara-
tiroidismo familiar. Los factores no genéticos asociados a la en-

Figura 1. Tomografía contrastada de cuello, cortes axiales. 
A: Tercio medio de tiroides, se aprecia lesión de 5 cm que sustituye, parcialmente, el lóbulo tiroideo izquierdo. La flecha sugiere 
sospecha de “adenopatía”. 
B: Tercio inferior de tiroides, lóbulo tiroideo izquierdo, estrella demuestra lesión “sospechosa” de metástasis mediastinal.

Figura 2. Cortes histológios de la pieza quirúrgica. 
A: HE. Tejido tumoral extendiéndose al tejido conectivo fibroso con focos de angioinvasión ( flecha) Aumento x 10. 
B: HE. Tejido tumoral (lado izquierdo) extendiéndose al parénquima tiroideo (lado derecho) – circulo. Aumento x 40. 
Fotos obtenidas por los propios autores.
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fermedad son: radiación previa en cuello, hiperparatiroidismo 
primario o cáncer tiroideo. (1,2)

El principal síntoma en sus estadios iniciales es la presencia 
de una lesión de crecimiento progresivo. No obstante, esto, en el 
contexto de una masa que parece provenir de la tiroides obliga 
descartar, tal y como ocurrió en nuestra paciente, la presencia 
de carcinoma tiroideo agresivo sin considerar la posibilidad de 
lesión maligna de la paratiroides, el tener una PTH preoperato-
ria de 476 pg/ml sugestivo de la posibilidad de adenoma para-
tiroideo y no de lesión maligna de la glándula, en cuyo caso se 
observan cifras de paratohormona > 2000 pg/ml con sintomato-
logía asociada a esta hipersecreción hormonal originando hiper-
calcemia severa, fracturas patológicas, alteración en la función 
renal, etc. En el evento de conocer de antemano la posibilidad 
de carcinoma paratiroideo dado lo elevado de las cifras de PTH, 
quizás no hubieses sido necesario resecar la totalidad de la glán-
dula tiroides, limitando la resección al lado afectado. (5)

Patología. El mayor problema en el tratamiento de esta le-
sión tumoral radica en el diagnóstico desde su inicio, el nivel 
elevado de parathormona en una paciente programada para ti-
roidectomía total y disección mediastinal incluiría por supuesto 
la resección de este “posible adenoma” teniendo en cuenta los 
hallazgos hechos en la tomografía computarizada y los niveles 
elevados de PTH. Debido a que los hallazgos al microscopio 
obligan al patólogo a realizar no solo un estudio convencional 
sino también estudios de inmunohistoquímica (IHQ): cromo-
granina, Ki-67, muy específicos para esta patología además de la 
calcitonina, proteína S100, CD10, CK 19, TTFI asociados al cán-
cer de tiroides. Podría ser necesario contactar con el grupo tra-
tante tal y como ocurrió en nuestro caso para ampliar la infor-
mación de los hallazgos intraoperatorios (infiltración tumoral a 
tejidos, dificultad en la disección de planos, localización, etc.) a 
fin de corroborar esta descripción con los hallazgos al microsco-
pio. En el caso particular, la lesión que inicialmente se observó 
en el intraoperatorio y en el estudio macroscópico y que fue re-
secada “en bloque” como un adenoma paratiroideo, resultó ser 
una lesión de polo inferior del lóbulo tiroideo izquierdo que no 
permitió su fácil disección del polo inferior durante el estudio 
macroscópico tal y como hubiese ocurrido si se hubiese tratado 
de un adenoma paratiroideo clásico. Por el contrario, se obser-
vaba invasión microscópica difusa del parénquima tiroideo. Por 
lo general, estos tumores se caracterizan por ser mayores a 30 
mm con presencia de invasión capsular, vascular e incluso file-
tes nerviosos, patrón trabecular, atipia celular, necrosis tumoral, 
alta tasa de actividad mitótica (normalmente > 5 mitosis por 
campo de alto poder). (1-6) (Figura 2).

Tratamiento complementario. La cirugía es el tratamiento de 

elección de esta neoplasia. Se reserva la administración de radio-
terapia complementaria para casos como el descrito con el vo-
lumen tumoral y la infiltración de tejidos vecinos. Dado lo raro 
de esta tumoración, no hay descrita una clasificación TNM que 
permita agrupar esta enfermedad y tener guías de tratamiento 
adecuadas Tampoco existe un esquema ni una indicación pre-
cisa para el uso de quimioterapia en el manejo de esta entidad.(7)

 Casi 18 meses depués de la cirugía, los niveles de PTH de la 
paciente siguen bajos, siendo este estudio un marcador tumoral 
de seguimiento. La tomografía por emisión de positrones (PET) 
con flúor‐18‐fluorodeoxiglucosa (18F‐FDG) puede ayudar a 
diagnosticar recurrencias, las cuales se presentan a los 3 años 
tras la primera cirugía que está supeditada al volumen tumoral 
inicial. Las metástasis pulmonares son una manifestación co-
mún también a ganglios loco-regionales. (6, 7)

CONCLUSIONES
El cancer de paratiroides es una entidad rara, Por eso, en mu-
chas ocasiones es difícil diferenciar la lesión de un adenoma 
paratiroideo que cursa con cifras elevadas de paratohormona 
(PTH). Sin embargo, los valores elevados de PTH asociados a 
hipercalcemia grave y fracturas patológicas si debiesen llamar la 
atención del grupo tratante. La resección quirúrgica es el trata-
miento de elección resecando en bloque el lóbulo tiroideo ipsi-
lateral o la totalidad de la tiroides si en un principio no se puede 
descartar presencia de carcinoma tiroideo. Puede ser necesario 
hacer estudios tipo marcadores tumorales a fin de confirmar el 
diagnóstico de malignidad. La radioterapia está indicada para 
aquellos pacientes con gran volumen tumoral. No existe un es-
quema de quimioterapia descrito para este tipo de tumoración
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R E P O R T E  D E  C A S O

RESUMEN
La perforación vesicular aislada posterior a un traumatismo penetrante 
de abdomen es un evento infrecuente debido a la situación anatómica de 
la misma. Los signos y síntomas de un coleperitoneo pueden no ser evi-
dentes en las primeras horas a días del evento. Este es el caso de un pa-
ciente de 26 años que, tras traumatismo abdominal por arma blanca por 
agresión de terceros, presenta perforación aislada de la vesícula biliar.

Palabras clave: perforación vesicular, peritonitis biliar, traumatismo 
penetrante de abdomen

ABSTRACT
Isolated gallbladder perforation due to penetrating abdominal trauma 
is a rare event due to its anatomical location. The signs and symptoms 
suggestive of choleperitoneum may not be obvious within the first few 
hours following the event. This is the case of a 26-year-old man with 
penetrating abdominal trauma due to bladed weapon used by some in-
dividual with isolated gallbladder perforation.

Keywords: gallbladder perforation, biliary peritonitis, penetrating 
abdominal trauma

INTRODUCCIÓN
Debido a las situaciones anatómicas de las vías biliares extrahe-
páticas, las lesiones de estas tienen incidencia muy baja y son 
entidades extremadamente raras. En el 95% de los casos la cau-
sa se atribuye a lesiones iatrogénicas, mientras que solo el 5% a 
traumas. A su vez, se distribuyen en la siguiente proporción: ve-
sícula biliar en un 3-5% y vías biliares en un 0,5% de los casos.(1)

Los traumatismos de la vesícula biliar son raros, aún en gran-
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des centros de referencia. En su estudio, Ball et al., hallaron 45 
(0,11%) lesiones de la vesícula biliar en 40.000 pacientes. Esto se 
debe principalmente a que la vesícula se encuentra rodeada de 
órganos y estructuras como el hígado, el colon y los intestinos, 
el omento mayor y el tórax que la protegen de las agresiones. Es 
por esto que el trauma de la vesícula se asocia a otras lesiones 
de la cavidad abdominal. La causa más común del traumatismo 
vesicular son las heridas penetrantes por arma de fuego o arma 
blanca (89%). El traumatismo abdominal cerrado, por su parte, 
da cuenta del 11% restante.(2)

El tratamiento de las lesiones traumáticas de la vesícula bi-
liar suele ser la colecistectomía. La mortalidad en pacientes con 
lesiones de la vesícula biliar se asocia a lesiones tales como las 
cardiacas, torácicas o hemorragias intraabdominales, fallo mul-
tiorgánico y/o lesiones craneoencefálicas. En las lesiones aisla-
das de la vesícula biliar el pronóstico es generalmente bueno. (3)

CASO CLÍNICO
Paciente de 26 años sin patologías de base. Refiere ser consu-
midor de sustancias psicoactivas de forma esporádica, bebedor 
ocasional y no tener antecedentes quirúrgicos. Refiere que 72 hs 
horas antes del ingreso es agredido por terceros con arma blanca 
recibiendo una puñalada en hipocondrio derecho en el contexto 
de un enfrentamiento. Presenta dolor en la región de la herida. 
Acude al facultativo donde refiere haber recibido analgésicos. Se 
tiene una conducta expectante porque la lesión impresionaba 
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superficial y no haber sobrepasado la fascia, razón por la cual 
horas después es dado de alta con signos de alarma.

Seis antes del ingreso, el paciente presentaba dolor abdomi-
nal de inicio insidioso y mal localizado en epigastrio con irra-
diación a hipocondrio derecho, que no cedía tras la ingesta de 
analgésicos comunes. No presentaba nauseas ni vómitos por lo 
que acudió al servicio de urgencias. Ingresó al servicio de urgen-
cias con marcha conservada, buen estado general, hemodinámi-
camente estable y buena mecánica respiratoria. Al examen físico 
presentó abdomen asimétrico a expensas de lesión cortante en 
hipocondrio derecho de 1 cm de extensión aproximadamente 
cubierta con gasa estéril. A la palpación, el abdomen se encon-
traba blando, depresible, levemente doloroso en región perile-
sional a la palpación profunda no así a la superficial, sin defensa 
muscular, pero con signos de irritación peritoneal.

Se indicó hidratación parenteral, se solicitó un análisis labo-
ratorial de rutina, que informa recuento de glóbulos blancos de 
14.400/uL, neutrófilos 82%, hemoglobina 14,8 g/dL, plaquetas 
284000/uL, bilirrubina total 0,85 mg/dL, fosfatasa alcalna 69 
µ/L, GPT 26 u/L y GOT 52 u/L. Se solicitó una ecografía abdo-
minal que informó “vesícula biliar de paredes engrosadas que 
miden hasta 20 mm de espesor, de aspecto irregular en toda su 
extensión, donde además llama la atención a nivel del fondo y 

Figura 1. TAC simple de abdomen. Se observa líquido libre e 
imagen hiperdensa en la luz vesicular.

pared posterior una formación heterogénea predominantemen-
te ecogénica de bordes lobulados, no móvil, y con escasa señal 
vascular al doppler color, mide 26 x 18 mm. Se sugiere estudio 
dirigido para mejor caracterización de la misma. Se constata lí-
quido libre en espacio parietocólico derecho y fondo de saco de 
Douglas en moderada cantidad”. Ante dichos hallazgos se soli-
citó un estudio de TAC simple de tórax, abdomen y pelvis que 
confirmó la presencia de líquido libre multicompartimental. Se 
observó una vesícula biliar que impresiona engrosada con ima-
gen heterogénea en la luz vesicular (figura 1).

A resultas de este hallazgo, se indicó conducta quirúrgica. La 
laparotomía exploratoria vino a confirmar la presencia de 500 cc 
de líquido biliar distribuido en toda la cavidad abdominal, adhe-
rencias laxas de epiplón a la vesícula biliar, de paredes delgadas, 
perforada en fondo vesicular, conteniendo bilis y coágulos de 
sangre en su interior. El conducto cístico era fino y largo, y un 
colédoco que impresionaba de calibre conservado (figura 2). Al 
inventario de cavidad se constató resto de órganos sin particu-
laridades. Se realizó colecistectomía de fondo a cuello y lavado 
abdominal. Posterior al acto quirúrgico, el paciente fue trasla-
dado a sala común, en donde presentó evolución favorable; 24 h 
después de la cirugía inició tolerancia, se continuó antibioticote-
rapia cubriendo foco abdominal con esquema de ciprofloxacina/
metronidazol; 72 h después de la cirugía el paciente fue dado 
de alta.

Retorna resultado de anatomía patológica que informa de la 
presencia de colecistitis aguda con extensa necrosis transmural 
y reacción peritoneal.

DISCUSIÓN
La lesión de las vías biliares en traumatismos abdominales es 
rara y generalmente se asocia a lesiones de otros órganos. La 
lesión aislada de la vesícula biliar en el contexto de un trauma-
tismo penetrante de abdomen es infrecuente debido a la protec-
ción anatómica que esta posee. Su incidencia global va del 0,8 al 
2,1% en pacientes con algún tipo de traumatismo abdominal (4). 

La presencia de bilis estéril en la cavidad peritoneal genera 
una irritación discreta, lo cual explicaría la lenta evolución del 
cuadro (5,6). El diagnóstico de perforación vesicular se confirma 
mediante laparotomía exploratoria, siendo de más severidad las 
lesiones de los órganos que se sobreponen a ella. Cuando no 

Figura 2. La laparotomía exploratoria confirma la presencia de 
coleperitoneo y perforación del fondo vesicular.

Figura 3. Vesícula biliar con coágulos en su interior.
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se explora el abdomen, puede existir un periodo de 1 a 6 se-
manas durante el cual puede desarrollarse un cuadro perito-
neal tal y como sucedió en este caso. La colecistectomía es el 
tratamiento de elección para la ruptura vesicular secundaria 
a un traumatismo abdominal. El abordaje laparoscópico es 
una vía eficaz y segura para el tratamiento del traumatismo 
vesicular (7). Sin embargo, en este caso, debido a la incertitud 
diagnóstica presente, se consideró como opción más segura la 
laparotomía exploratoria.
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R E P O R T E  D E  C A S O

RESUMEN
El melanoma de la mucoso oral representa entre el 0,2 y el 8% de todos 
los melanomas constituyendo una patología realmente rara. Su agresivi-
dad, pronostico y tratamiento no han cambiado mucho en los últimos 
años. Para considerarlo una verdadera lesión primaria de la cavidad oral 
debemos descartar cualquier otro origen Su etiopatogenia todavía no se 
ha establecido convenientemente y no existe consenso en su tratamien-
to, la nueva clasificación de AJCC podría brindarnos más estandariza-
ción en los tratamientos. 

Palabras claves: melanoma de la mucosa oral, tabaquismo, glosec-
tomía

ABSTRACT 
Oral mucosal melanoma represents 0.2% to 8% of all melanomas and is 
a truly rare condition. Its aggressiveness, prognosis, and treatment have 
not changed much over the past few years. To consider it a true primary 
lesion of the oral cavity other etiologies should be ruled out. Its etio-
pathogenesis has not been well established yet and, to this date, there is 
still no consensus on its management. However, the new classification 
established by the AJCC could standardize the treatments available.

Keywords: oral mucosal melanoma, smoking, glossectomy 

INTRODUCCIÓN
El melanoma de la mucosa oral (MMO) es una entidad nosoló-
gica extremadamente rara. Se ha referido una tasa de incidencia 
de 1,2 casos por 10 millones de habitantes al año. La lengua es 
una localización extremadamente rara para estos tumores en su 
forma primaria. (1-4) Para poder considerar una lesión como un 
melanoma maligno primario de la cavidad oral, el tumor debe 
evidenciarse clínica e histológicamente y demostrarse la ausen-
cia de tumor primario en otro lugar (la exclusión de melanoma 
metastásico es de suma importancia tanto para el abordaje tera-
péutico como para el pronóstico). (4,5)

Generalmente se presenta como una lesión macular o no-
dular con una superficie de color de grisáceo, pardo o negro-
violáceo. No obstante, el color varía entre una amplia gama pu-
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diendo incluso presentarse como una lesión despigmentada. Su 
difícil diagnóstico debido a localizaciones ocultas o, en ocasio-
nes, poco accesibles para el profesional sanitario y su capacidad 
de invadir los tejidos y de diseminación linfática lo convierten 
en todo un desafío diagnóstico, además de los diagnósticos en 
estadios avanzados de la enfermedad. (4,5)

El propósito de este caso es describirlo, dada su baja inciden-
cia en el ámbito quirúrgico.

CASO CLÍNICO 
Este es el caso de un varón de 71 años proveniente la ciudad de 
Pilar (Paraguay), de raza mestiza y jubilado de la industria textil. 
Dijo haber estado expuesto a varias sustancias químicas que no 
supo precisar con certeza. Aseguró que, muchas veces, llevaba 
protección (mascarilla y gafas) pero otras no. No existen patolo-
gías sistémicas asociadas, pero el paciente fue tabaquista de larga 
data (1 caja por semana de 20 cigarrillos) durante 30 años. Dejó 
el hábito hace 10 años, es bebedor social y no tiene antecedentes 
quirúrgicos ni hereditarios o familiares de importancia. 

Refiere un cuadro de 6 meses de evolución, aproximadamen-
te, donde inicialmente presento ligero cambio de coloración del 
borde lateral de la lengua que ha había sido referido por familia-
res. Dos meses después, advierte un aumento de tamaño por lo 
que consulta con un facultativo local que se percata de la presen-
cia de una tumoración indolora en el borde lateral izquierdo de 
la lengua con cambios de coloración desde el violáceo al negro 
con sangrado espontáneo. Esta lesión aumenta de tamaño por 
semanas midiendo, al momento de la consulta, 3 cm de espesor 
y 4 cm de largo, lo cual dificulta la deglución y fonación del pa-
ciente notablemente. 

Al examen físico constatamos lesión exofítica localizada en 
el borde lateral izquierdo de lengua sin invasión del tercio poste-
rior de 3 x 4 cm aproximadamente, multilobulada, de superficie 
friable y con diferentes matices de color del rojo al violeta oscu-

mailto:marcesasca@gmail.com
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.es
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.es
https://orcid.org/0000-0002-8626-4087
https://doi.org/10.18004/sopaci.2023.abril.33


34
Cir. parag. Vol. 47; Nº 1. 2023

ro, buena movilidad de la lengua, sin induraciones ni aparente 
invasión del piso de la boca. El resto de la cavidad oral no pre-
senta lesiones, si bien el estado de las piezas dentarias es, por lo 
general, malo. En relación a la tumoración, constatamos restos 
radiculares con superficies cortantes además de enfermedad pe-
riodontal generalizada avanzada. (Ver figura 1)

Al examen del cuello se constatan adenopatías palpables ni-
veles II y III de 2 x 3 cm, de consistencia dura y fija. El lado 
derecho no presenta adenopatías palpables. 

Junto con el servicio de oncología clínica del hospital central 
del I.P.S se decide realizar una biopsia incisional con anestesia local 
de la lesión con resultado de melanoma pigmentado de la mucosa.

Se realiza barrido tomográfico con contraste constatándose 
adenomegalias en cadena yugulo carotidea izquierda. En celda 
submaxilar se constatan múltiples adenomegalias con pérdida 
del hilio central y arquitectura convencional con necrosis central 
concluyéndose, como probable, metástasis linfática en una de 
las adenopatías con aparente infiltración a vena yugular interna, 
sin plano de clivaje entre las mismas. No se observan lesiones 
en otros órganos por lo que se concluye diagnóstico de tumor 
primario de la cavidad oral. 

Es propuesta una hemiglosectomía sin reconstrucción con 

margen de seguridad (1,5 cm) y vaciamiento cervical suprao-
mohiodeo izquierdo. Se instaura tratamiento expectante con 
control ecográfico del lado derecho del cuello y exodoncia de las 
piezas dentales 3.3 y 3.4. (Ver figuras 2 y 3)

Paciente fue sometido a cirugía con buena evolución. Se 
retira el drenaje aspirativo. Tanto la deglución y fonación del 
paciente se notaban levemente alteradas, sin mayores complica-
ciones y con resultados favorables. El paciente fue dado de alta 
al 5º día posoperatorio.

Resultado final de patología: melanoma pigmentado de 
la mucosa de 3 x 3 x 2,5 cm con neoplasia que infiltra hasta la 
musculatura esquelética con focos de extensión a ductos de las 
glándulas mucosas sublinguales, sin invasión vascular ni peri-
neural y márgenes no comprometidos. Melanoma pigmentado 
de la mucosa metastásico en 3/22 ganglios (macro metástasis 
con ruptura capsular). Estadiaje T3 N1 M0.El paciente es de-
rivado para tratamiento con quimioterapia a base de temozo-
lamida y cisplatino con 6 ciclos de radioterapia local. Paciente 
en seguimiento cada 4 meses durante el primer año posterior 
a cirugía sin recidiva local a tratamiento con fonoaudiología y 
dificultades menores para la deglución y el habla, pero con me-
joría progresiva. 

Figura 1. Se observa lesión de gran tamaño polilobulada y san-
grante al raspado.  

Figura 2. Resultado de hemiglosectomía con sutura primaria de 
los bordes con hilo poliglactina 3/0. Se extrajeron las piezas den-
tales 3.3 y 3.4

Figura 3. Aspecto intraoperatorio del vaciamiento cervical su-
praomohiodeo izquierdo.



35
Cir. parag. Vol. 47; Nº 1. 2023

DISCUSIÓN 
Debido a la rareza del MMO se sabe poco de su etiopatogenia. 
Hasta el momento, no se han identificado factores de riesgo im-
plicados. La asociación que existe entre la exposición ultravio-
leta y el melanoma cutáneo no está presente en el melanoma de 
la mucosa. No se ha establecido tampoco una asociación entre 
el VPH, HV y el MMO. Se ha sugerido que el formaldehido po-
dría ser un factor de riesgo para el melanoma nasosinusal y que 
el melanoma oral podría estar precedido por un fenómeno de 
melanosis oral. (1)

Aunque el tabaco puede inducir la aparición de lesiones pig-
mentadas en la mucosa oral no existen pruebas suficientes para 
considerar el tabaco como un carcinógeno en relación al mela-
noma de la mucosa.(1)

En un informe de la base de datos del Comité de Tumores del 
Colegio de Médicos de Cirujanos Americanos (National Cancer 
Database of the Commission on Cancer of the American Co-
llege of Súrgenos) de 84.836 casos de melanoma cutáneo y no 
cutáneo de todas las regiones anatómicas, solo el 1,3% corres-
pondían a melanoma de la mucosa localizándose el 55% de estos 
en cabeza y cuello. (2)

Los síntomas del melanoma de la mucosa oral incluyen el 
sangrado y, raramente, dolor, que suelen aparecer de modo tar-
dío. De hecho, el sangrado se ha referido como el signo más fre-
cuente al diagnóstico. La presencia de pigmentación melánica 
se da en un tercio de los pacientes antes del diagnóstico. En este 
sentido, y probablemente relacionado con un diagnóstico más 
tardío, el melanoma de la mucosa oral se ha asociado a un pro-
nóstico más sobrio. (3,5)

Cuando se diagnostica el tumor suele ser al producir dolor 
local, hemorragia o movilidad dental, momento en el que la 
enfermedad se encuentra en estadios avanzados con metástasis 
loco-regionales o a distancia. La hemorragia junto al cambio de 
coloración suelen ser los principales motivos de consulta de la 
mayoría de los pacientes. Las metástasis a ganglios linfáticos y 
las metástasis a distancia suelen ser frecuentes en estos pacientes 
siendo la diseminación a distancia la principal causa de muerte.

La cirugía ha sido, hasta el momento, el principal tratamien-
to del MMO con resección radical tumoral con un amplio mar-
gen. La introducción de otras modalidades de tratamiento ad-

yuvante como la quimioterapia, la radioterapia, las vacunas, y la 
inmunoterapia (interleucina-2 e interferón) suponen un intento 
de mejora de hasta el 10% en la tasa de supervivencia global. (2)

Muchos estudios afirman que la escisión quirúrgica con am-
plios márgenes como tratamiento primario ofrece las mejores 
posibilidades de obtener un correcto control local y superviven-
cia. La diferencia entre las tasas de supervivencia de pacientes 
con melanoma, tanto cutáneo como de la mucosa, se relacionan 
estrechamente a los márgenes quirúrgicos. (2,3)

La disección del cuello está indicada en pacientes con MMO 
y adenopatías cervicales positivas puesto que la diseminación 
linfática se correlaciona significativamente con la tasa de super-
vivencia en este tipo de cáncer. Sin embargo, todavía existe cierta 
controversia sobre la disección cervical en cuellos clínicamente 
negativos. (4,5)

En China y Estados Unidos el tratamiento del cuello es pro-
filáctico y, sin lugar a dudas, cuando se habla de patologías tan 
agresivas. (5)

La gran mayoría de los trabajos concluyen, sobre el trata-
miento de la enfermedad a nivel de los ganglios cervicales, lo 
siguiente:
•	 La dificultad anatómica que ofrece la cavidad oral con res-

pecto al diagnóstico y tratamiento.
•	 El pronóstico desfavorable que tienen las metástasis linfá-

ticas. 
•	 La falta de consenso en los tratamientos neoadyuvantes, in-

munológicos, radio y quimioterapia.
•	 La ausencia de consenso con respecto a la eficacia del gan-

glio centinela en melanomas de cabeza y cuello. (5) 
Parecería razonable, en nuestra opinión, someter a los pa-

cientes afectos por melanoma de la mucosa intraoral a disección 
cervical de forma estandarizada. (5)
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R E P O R T E  D E  C A S O

RESUMEN
El tumor apendicular es raro, normalmente se descubre durante una 
apendicectomía. Este es el caso de un varón de 21 años que ingresa 
por dolor abdominal, acompañado de vómitos, alza térmica y pérdida 
de peso. En paraclínicos hematocrito: 30,7%, hemoglobina: 10,1g/dl. 
Evaluado por Cirugía General, intervienen por cuadro de apendicitis 
aguda; los hallazgos quirúrgicos son lesiones granulomatosas, apéndice 
congestivo con tumoración. Se toma biopsia que revela neoplasia epite-
lial maligna consistente con adenocarcinoma. El paciente es dado de alta 
con buen pronóstico. 

Palabres clave: tumor, apéndice, dolor abdominal, pérdida de peso.

ABSTRACT
The appendiceal tumor is a rare entity; it is usually discovered during 
appendectomy. This is the case of a 21-year-old man admitted due to 
abdominal pain accompanied by vomiting, high fever, and weight loss. 
Paraclinical lab test results: hematocrit, 30.7%; hemoglobin, 10.1g/dl. 
He is examined by the General Surgery unit, and underwent surgery 
due to clinical signs of acute appendicitis. The surgical findings are gran-
ulomatous lesions, and congestive appendix with tumor. The biopsy per-
formed reveals the presence of malignant epithelial neoplasm consistent 
with adenocarcinoma. He is eventually discharged from the hospital 
with good prognosis.

Keywords: tumor, appendix, abdominal pain, weight loss.
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INTRODUCCIÓN
Las neoplasias mucinosas apendiculares (AMN) son tumores 
raros que representan menos del 1% de todos los cánceres. En 
etapa temprana se diagnostican incidentalmente durante la re-
sección por sospecha de apendicitis. La enfermedad en etapa 
avanzada se presenta con distensión abdominal asociada a la 
acumulación de mucina en el espacio peritoneal. Las neoplasias 
mucinosas apendiculares se dan entre el 0,2 y  0,3% de las mues-
tras de apendicectomía(1).

El diagnóstico preoperatorio es difícil debido a la falta de sig-
nos o síntomas patognomónicos y al hecho de que más del 70% 
de estos pacientes presentan síntomas clínicos característicos de 
un cuadro de apendicitis aguda. En 2016, un artículo de Xin Xie 
informaba de la presencia de 1.404 pacientes con adenocarcino-
ma apendicular en la base de datos del Programa de Vigilancia, 
Epidemiología y Resultados Finales (SEER) en China durante el 
período comprendido entre 2004 y 2013. De esos casos, el 48,7% 
eran adenocarcinomas mucinosos positivos y el 51,3% adeno-
carcinomas de tipo colónico no mucinosos(2).

Otros estudios revelan que entre el 0,9 y el 1,4% de todas las 
apendicectomías realizadas para tratar la apendicitis aguda son 
de carácter neoplásico, y que entre el 2 y el 6% de los pacientes 
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diagnosticados de apendicitis aguda presentan una masa apen-
dicular que, a menudo, se describe como un flemón inflamatorio 
o absceso(3).

Las imágenes juegan un papel importante en el diagnóstico. 
En la tomografía computarizada se observan mucoceles simples 
en el apéndice como estructuras quísticas con una pared lisa. Un 
apéndice de más de 15 mm de diámetro, masa con partes blan-
das, engrosamiento o irregularidades en la pared es sospechoso 
de neoplasia mucinosa(4).

Los tumores apendiculares son una patología rara (un 1% 
de todas las apendicectomías realizadas). En una amplia serie 
de tumores apendiculares de la base de datos «Surveillance, Epi-
demiology, and End Results» (SEER) del Instituto Nacional del 
Cáncer de Estados Unidos, entre los años 1973 y 2007, se de-
terminó que el tipo histológico más frecuente es el adenocarci-
noma mucinoso seguido del adenocarcinoma de tipo intestinal. 
Los adenocarcinomas apendiculares (AA) tienen una frecuencia 
< 0,2% de todas las apendicectomías que se realizan según la 
literatura médica internacional(5).

La clasificación de neoplasias mucinosas apendiculares 
(AMN) es controvertida cuando carecen de aspectos de maligni-
dad, pero están asociados a diseminación peritoneal de mucina. 
Los tumores de bajo grado confinados al apéndice son clínica-
mente benignos, mientras que aquellos que se diseminan al pe-
ritoneo pueden tener diferente evolución clínica. Por otro lado, 
aquellos tumores con invasión de la pared apendicular o con 
alto grado de atipia pueden tener una evolución agresiva y se les 
considera adenocarcinomas. Según la clasificación de Pai y Lon-
gacre, las AMN se dividen en: cistoadenoma mucinoso (CM), 
neoplasia mucinosa de potencial incierto maligno (NPIM), neo-
plasia mucinosa de bajo potencial maligno (NBPM) y adenocar-
cinoma mucinoso (AM). La ascitis mucinosa, conocida como 
pseudomixoma peritoneal (PP), se da en más del 50% de estos 
pacientes y su presencia indica un estadio más avanzado con 
peor pronóstico. También pueden presentarse como tumores de 
bajo (adenomucinosis peritoneal difusa) o alto grado (carcino-
matosis peritoneal difusa)(1).

Este caso clínico tiene por finalidad investigar, en profun-
didad, la sintomatología del cuadro apendicular, sin descartar 
sospecha de complicaciones mayores como, por ejemplo; cáncer 
apendicular.

Se llevó a cabo un estudio de caso debido a que su mane-
jo inicial fue el de una apendicitis aguda clásica sin aparentes 
sospecha de otras patologías. Cuando se realizó la cirugía se 
observaron lesiones sugestivas de neoplasia, razón por la cual 
se opta por realizar un estudio de marcadores tumorales e 
histopatología.

Al ser una patología poco frecuente y al no existir un proto-
colo diagnóstico y manejo claro se espera obtener un abordaje 
más conciso de este tipo de casos.

CASO CLÍNICO
Paciente de sexo masculino de 21 años de edad,sin anteceden-
tes patológicos de relevancia. Acudió al servicio de urgencias 
de Hospital Clínica Panamericana, Guayaquil (Ecuador) con 
cuadro clínico de 12 horas de evolución caracterizado por dolor 
abdominal intenso tipo cólico localizado en hemiabdomen de-
recho. El dolor aumenta con la respiración y está acompañado 
de náuseas que terminan provocando vómito de aspecto bilioso 
en 4 ocasiones. Se agregó en las últimas 4 horas alza térmic. El 
paciente presenta antecedentes de pérdida progresiva de peso y 
dolor abdominal de un mes de evolución, lo que llama la aten-

ción solicitándose marcadores tumorales.
Resultados de laboratorio; anemia microcítica hipocrómica, 

hematocrito: 30,7%, hemoglobina: 10,1g/dl. La tomografía com-
putarizada abdominal evidencia gran cantidad de líquido en 
cavidad abdominal de predominio perihepático y periesplénico 
(figura 1). 

Se interconsulta al servicio de Cirugía General por dolor 
abdominal persistente y datos imagenológicos. Se valora al pa-
ciente por dolor abdominal compatible con cuadro apendicular. 
Se correlaciona con los datos de laboratorio y las imágenes que 
sugieren un diagnóstico de apendicitis aguda, por lo que se de-
cide realizar una apendicectomía laparoscópica.

Los hallazgos hechos durante la cirugía evidenciaron la 
prsencia de lesiones granulomatosas en toda la cavidad abdomi-
nal, omento granulomatoso, apéndice cecal congestivo con tu-
moración en su punta infiltrando el mesoapéndice. Presencia de 
líquido peritoneal con toma de biopsia (figura 1 y 2). Resultados 
del líquido peritoneal y de los marcadores tumorales: linfocitos 
en líquido peritoneal > 70% = 98%, leucocitos > 500 células = 
501, proteínas > 3g = 5,25, gasa < 1,1= 0,9, color amarillo turbio. 
Antígeno carcinoembrionario (CEA): 14,22ng/ml; CA, 19,9: 
5,63u/ml. Alfa Feto Proteína (AFP): 1.15 u/ml.

Figura 1. Tomografía abdominal simple y contrastada. Se evi-
dencia la presencia de líquido libre en la cavidad.

Figura 1. Apéndice cecal de 8 cm x 1cm, serosa lisa, color gris 
blanquecino, con varias elevaciones tumorales a nivel del tercio 
medio y distal, de color blanquecino, irregular y semiblando con 
un eje mayor de 2 cm.
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El resultado de la biopsia del apéndice coincide con un 
adenocarcinoma mucinoso infiltrante en apéndice cecal con 
extensión al tejido adiposo periapendicular. Este hallazgo des-
encadena valoración por gastroenterología para considerar la 
realización de un estudio endoscópico con toma de biopsia (fi-
gura 3) para ver la extensión real del adenocarcinoma.  

Se recibe biopsia endoscópica de mucosa de colon y se ob-
servar que el adenocarcinoma se extiende hasta llegar al colon 
transverso donde se observa epitelio columnar alto infiltrado 
por neoplasia epitelial maligna de patrón glandular constituida 
por células de núcleos de tamaño aumentado, hipercromáticos 
e irregulares, pleomórficos, con citoplasma amplio y eosinófilo, 
células atípicas en anillo de sello, con lagos de mucina intracelu-
lar y extracelular. Este cuado coincide con la patología de apén-
dice adenocarcinoma mucinoso infiltrante.

Paciente con postoperatorio favorable, es dado de alta en dos 
semanas por los tiempos en resultados de biopsia previo a inicio 
de tratatamiento con seguimiento por consulta externa oncoló-
gica con tratamiento de quimioterapia; 12 ciclos: quimioterapia 
folfox 14, oxaliplatino 95 mg/m2, le corresponde 136 mg IV día 
1 #3 amp, leucovorina 400 mg/m2, le corresponde 640 mg IV día 
1 #13 amp, 5 fluoracilo 400 mg/m2, le corresponde 640 mg IV 
día 1 #2 amp, 5 fluoracilo 600 mg/m2, le corresponde 1940 mg 
en ic de 48 horas # 4amp.

DISCUSIÓN
Las neoplasias malignas del apéndice son poco comunes. El Ins-
tituto Nacional del Cáncer, con base a datos de Vigilancia, Epi-
demiología y Resultados Finales (SEER) asegura que el cáncer 
apendicular representa el 0,4% de todos los tumores gastroin-
testinales. Como los carcinomas del apéndice pueden causar 
apendicitis o rotura del apéndice, los síntomas más comunes de 
los carcinomas primarios del apéndice se presentan de manera 
similar a un cuadro de apendicitis aguda(1). El paciente de este 
estudio presentó dolor abdominal intenso acompañado de náu-
seas y vómitos, típico de un cuadro apendicular agudo.

En el caso clínico presentado, el paciente refiere un mes de 
evolución con pérdida de peso progresiva y dolor abdominal.

Según el Instituto Nacional del Cáncer, los adenocarcinomas 
apendiculares representan el 0,4% de todos los tumores malig-
nos gastrointestinales. La media de edad al diagnóstico es de 50 
años y predomina el género femenino(6). En contraste con el es-
tudio actual descrito, no se observa relación entre el género y la 
edad, el paciente se encuentra en su segunda década de vida y 
es varón. El resultado de anatomopatología fue adenocarcinoma 
mucinoso infiltrante.

En un caso estudiado se comunicó que el 37,2% de los pa-
cientes presentaron signos y síntomas de abdomen agudo su-
gestivo de apendicitis aguda. En el 23%, la lesión apendicular se 

Figura 2. Apéndice cecal con mucosa revestida por epitelio columnar con infiltración de neoplasia epitelial 
de patrón mucinoso conformada por celulas de núcleos irregulares, pleomorficos e hipercromáticos con 
extenso contenido mucinoso.

Figura 3. Mucosa de colon transverso, neoplasia epitelial maligna de patrón glandular constituida por célu-
las de núcleos aumentados de tamaño, hipercromáticos e irregulares, pleomórficos con citoplasma amplio y 
eosinófilo.
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descubrió incidentalmente durante otro procedimiento quirúr-
gico. Se presentaron en un 77,8% de casos con comorbilidades 
cardiovasculares (53,3%) y diabetes mellitus (15,5%) en pacien-
tes con adenocarcinoma apendicular mucinoso.(7) En relación al 
caso reportado, este se presentó como un cuadro clásico apendi-
cular, sin antecedentes de importancia.   

Se realizó un estudio de los hallazgos hechos en las cirugías 
realizadas observándose, con mayor frecuencia, perforación 
apendicular, líquido libre apendicular y pseudomixoma perito-
neal(8). En el caso presentado se evidenció la presencia de 3000 
cc de líquido libre peritoneal turbio y cetrino y lesiones granulo-
matosas en toda la cavidad abdominal.

Una vez confirmado el diagnóstico, dependiendo del com-
promiso del tumor primario, existe la indicación de hemico-
lectomía derecha más disección linfonodal, procedimiento que 
permite una adecuada estadificación del tumor. Este abordaje 
difiere del manejo de los otros tipos histológicos de tumores pri-
marios del apéndice. El pronóstico de los adenocarcinomas es 
más sombrío que el del resto de tumores apendiculares con so-
brevidas que alcanzan el 40-50% al cabo de 5 años en las mejores 
series(5). En el caso clínico reportado, se realizó apendicetomía 

laparoscópica con quimioterapia adyuvante y control posterior 
por consulta externa.

La conclusión es que, aunque el tumor apendicular es muy 
poco frecuente, es importarte no descartar este tipo de pato-
logías en cuadros apendiculares. El hallazgo macroscópico es 
importante a la hora de sospechar este tipo de neoplasias, re-
cordando que el diagnóstico definitivo será histopatológico. En 
nuestro caso el paciente de 22 años no tenía antecedentes pato-
lógicos de importancia, datos que difieren de las estadísticas que 
ofrece la literatura médica sobre neoplasias apendiculares. No 
obstante, la sintomatología referida por el paciente ( dolor abdo-
minal difuso y pérdida progresiva de peso sin explicación apa-
rente) puede hacernos sospechar de la presencia de neoplasia. 
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Normas de admisión para la publicación 
de trabajos en “Cirugía paraguaya” 

CIRUGÍA PARAGUAYA, órgano oficial de la So-
ciedad Paraguaya de Cirugía, considerará para su pub-
licación aquellos trabajos clínicos o experimentales re-
lacionados con cualquier especialidad quirúrgica o de 
temas afines, y que traten de contribuir en la enseñanza, 
desenvolvimiento o integración nacional.

Todos los originales aceptados quedarán como 
propiedad de CIRUGÍA PARAGUAYA. Los diferentes 
artículos serán juzgados por el Comité Científico y el Co-
mité Editorial de la Sociedad Paraguaya de Cirugía y su 
fallo será inapelable. La responsabilidad de los conceptos 
publicados será enteramente del o los autor (es).

INFORMACIONES GENERALES
Los artículos presentados para publicaciones deberán 

ser inéditos, escritos a doble espacio en Word, con letra 
Arial 12, separados, en formato de página tipo carta y 
debidamente numeradas. Las referencias, ilustraciones y 
tablas deberán estar numeradas en orden de aparición en 
el texto con números arábigos.

El autor deberá enviar una copia del trabajo a 
secretaria@sopaci.org.py, incluyendo figuras o ilustra-
ciones al Editor de la Revista, acompañados de una carta 
del autor autorizando su publicación. Solamente serán 
aceptados para su publicación los artículos que obedecen 
los criterios establecidos y cuando las modificaciones so-
licitadas sean realizadas satisfactoriamente.

Las cartas al Editor deberán ser exclusivamente co-
mentarios científicos relacionados a los artículos publi-
cados en la revista CIRUGÍA PARAGUAYA y el EDI-
TOR se reserva el derecho de publicarlas.

FORMA Y ESTILO
Los artículos deberán ser concisos y en español. Las 

abreviaturas deben ser limitadas a los términos menciona-
dos repetitivamente, y cuando no alteren el entendimiento 
del texto y deberán ser definidos a partir de su primera 
utilización en páginas separadas y en el siguiente orden:

1- 	 Título – título corto.
2- 	 Resumen y palabras claves.
3- 	 Summary and Key Words (puntos 1 y 2 en inglés).
4- 	 Introducción.
5- 	 Material y método.
6- 	 Resultados.
7- 	 Discusión.
8- 	 Referencias Bibliográficas.
9-	 Datos para correspondencia: datos completos del 

autor principal, domicilio, teléfono, fax, otros.
10- 	Ilustraciones.
11-	 Figura y tablas.
12-	Otros.

 
CATEGORÍA DE ARTÍCULOS

1- 	 EDITORIALES: Salvo excepciones, su redacción 
se hará por encargo del Comité Editorial o del edi-
tor de la revista CIRUGÍA PARAGUAYA, expre-
sando las ideas personales o institucionales sobre 
un tema concreto de actualidad, que se refiera o no 
a un artículo que se publique en ese número de la 
Revista (máximo 6 páginas).

2- 	 ORIGINALES: Publicación de investigaciones 
clínicas, experimentales o de técnicas quirúrgicas 
que permitan ampliar e emular el conocimiento 
sobre un problema quirúrgico, repetir las obser-
vaciones y juzgar sus conclusiones. Deberá estar 
constituido por: Resumen. Introducción. Material y 
Método. Discusión. Se recomienda referencias se-
leccionadas, limitándose al número de 20 (veinte). 
No exceder el máximo de 15 páginas. 

3- 	 ARTICULOS DE REVISION: Estudios retro-
spectivos o recapitulativos en los que se analicen 
informaciones ya publicadas sobre problemas 
quirúrgicos, completadas con aportaciones perso-
nales. No debe exceder las 20 páginas.

4- 	 CASE REPORT - RELATO DE CASOS O NO-
TAS CLÍNICAS: Notas iníciales que contienen 
una o más informaciones nuevas, o casos clínicos 
infrecuentes o de interés como aporte para conocer 
el problema. Tendrá un máximo de 4 páginas.

5- 	 CARTAS AL EDITOR: Publicaciones de ob-
jeciones o comentarios relativos a artículos publi-
cados recientemente en la Revista, observaciones 
o experiencias que por su característica puedan ser 
resumidas en un breve texto (máximo 2 páginas). 
El Editor de la Revista no está obligado a publicar 
todas las cartas recibidas.

ORGANIZACIÓN DE ARTÍCULOS
1- 	 PÁGINA- TÍTULO: El título deberá ser claro, en 

español; conteniendo la máxima información con 
un mínimo de palabras, no deberá contener fór-
mulas, abreviaturas, o interrogaciones. Deberá ser 
acompañado del (os) nombre (s) completo del au-
tor (es), seguido de sus títulos profesionales, direc-
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ción de correspondencia y mail así como el nombre 
de la Institución de trabajo. Para los artículos origi-
nales el número de autores será un máximo de 10 
(diez) y para las notas breves y reporte de casos un 
máximo de cinco.

2- 	 RESUMEN - SUMMARY: Un resumen en es-
pañol y en inglés deberán acompañar al trabajo, 
no excediendo 200 palabras. Este resumen debe 
estar estructura de la manera siguiente: objetivos, 
material y método así como resultados con su sig-
nificancia estadística y conclusión. La traducción 
literal del resumen debe evitarse. Los resúmenes 
de artículos de revisión, casos clínicos y notas téc-
nicas no tienen necesidad de ser estructurados. Sin 
embargo, sus resúmenes no deberán exceder 75 pa-
labras.

3- 	 PALABRAS CLAVES - KEY WORDS: Según 
indicaciones del Index Medicus (entre 3 a 5 pal-
abras claves).

4- 	 INTRODUCCIÓN: Deberá indicar objetivo del 
trabajo, la hipótesis formulada. El porqué del tra-
bajo. Se recomienda evitar extensas revisiones bib-
liográficas, historia y bases anatómicas.

5- 	 MATERIAL Y MÉTODOS: Caracterizando la 
investigación, experimento o trabajo realizado, 
tiempo de duración, tipo de serie o población es-
tudiada y técnicas utilizadas, proporcionando de-
talles suficientes y siguiendo los principios éticos 
de la declaración de Helsinki de 1975.

6- 	 RESULTADOS: Relatos de las observaciones 
efectuadas con el material y método empleado. Es-
tos datos pueden expresarse en detalles en el texto 
o en forma de tablas y figuras.

7- 	 DISCUSIÓN: El autor intentará ofrecer sus propias 
opiniones sobre el tema, destacando entre otros: 
significado y aplicación de los resultados, consid-
eraciones sobre inconsistencia de la metodología y 
las razones de validez de los resultados; relación 
con publicaciones similares: similitudes y diferen-
cias, indicaciones para futuras investigaciones.

8- 	 REFERENCIAS - BIBLIOGRAFÍA: (Según 
Normas de Vancouver) serán numeradas por or-
den de aparición en el texto. Todas las citas bibli-
ográficas serán mencionadas en el texto mediante 
su correspondiente número arábigo y no se men-
cionará ningún autor que no aparezca en dichas ci-

tas. Las referencias bibliográficas se presentarán de 
la forma que se expone en los siguientes ejemplos: 
Artículos de revistas e iniciales de todos los autores 
si son seis o menos. Siete o más, solo se exigirán 
los seis primeros, seguidos de la expresión et al.: 
Título del trabajo en idioma original: abreviatura 
del nombre de la Revista acorde a con la utilización 
por el Index Medicus: año de publicación, volúmen 
y página primera y última del trabajo.

	 Libro y monografías: Autores, título de libro, o 
monografía, ciudad, editorial y año de publicación.

	 Capítulos de libros: autores, títulos de capítulo en 
el idioma original, apellidos e iniciales del nom-
bre del editor o editores, título del libro, ciudad de 
publicación, editorial, año de publicación, y página 
(primera y última del capítulo).

	 El número de citas bibliográficas es deseable que 
no sobrepase de 20 (veinte) para los artículos origi-
nales, 8 (ocho) para los casos clínicos y 5 (cinco) 
para las notas técnicas.

9- 	 FIGURAS: Se considerará figuras las ilustracio-
nes, fotografías, gráficos y esquemas. Las foto-
grafías se seleccionarán cuidadosamente, procu-
rando que sean de buena calidad. El autor deberá 
proporcionar el original en formato jpg de alta 
definición (300dpi). Las fotos serán publicadas en 
blanco y negro. Cuando se desee la publicación de 
fotografías en color, los gastos correrán a cargo del 
autor, que solicitará presupuesto a la editorial. El 
editor de la revista y el comité editorial se reservan 
el derecho de rechazar, previa información a los 
autores, aquellas fotografías que no reúnan la cali-
dad necesaria para una buena reproducción. Cada 
figura deberá contar con un título explicativo.

10- TABLAS: Se presentarán en hojas e incluirán: a) 
numeración de la tabla, b) enunciado (título) y c) 
una sola tabla por hoja. Deberán ser claras y sin 
correcciones. 

Los trabajos que no cumplan estrictamente estas 
condiciones serán devueltos a sus autores para que pro-
ceda a efectuar las modificaciones que les sean sugeridas 
por esta Revista.

La Redacción de CIRUGÍA PARAGUAYA se reser-
va el derecho de introducir modificaciones en los trabajos 
recibidos, sin alterar el sentido de los mismos, con el ob-
jeto de adaptarlos a las presentes normas de publicación.
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